00040852

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01703/01704

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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200010404 Vitima: WILLAMS BRITO DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), WILLAMS BRITO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15361579
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200010404 Vitima: WILLAMS BRITO DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WILLAMS BRITO DOS SANTOS

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: WILLAMS BRITO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000651

Conta: 0000060016-6

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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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/BEREFICIARID MENCR ENTRE O A I5 ANOS OU INCARAZ COM CLURADGR

17 - ame completo do Representante Legal:

13 - CP'F do Representante Legal: 19 - Profssfo do Repeesentante Legal:

Declarn, para todos o5 fins de direlto, residir no enderego acima informade, eenforme comprovante anexs [ANEXAR COPLA),

24 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
g RECUSD INFORMAR [ &s1.004R31.000,00 ] R$2.501,00 ATE Ré5.000,00

SEM RENDA [0 Ré$1.001,00 ATE RE2500,00 [ AcMa DF m$s.000,00

DADOS CADASTRAIS

* 21-DANOS BANEARIDS; E\qEHEH:lAma DAINDENZAGAD ("] REPRESENTANTE LEGAL DO HENEFIETARID DA INDENIZAGAD [PAILS, CURADOR/TUITOR)

CONTA POL PANCA (Somenic mor o5 bancos abab, Assinale wrma opr3g) D CONTA CORBEMTE [Todns o5 bancos)
[ eradescaizs) [] i t231) Nome du BANCO:
[ enmdobrmaiony) o cabm Feondmica Federal {104}

AEEHCIA:O m”“‘[ﬂﬁﬂégﬂ/ﬁ ] MENCIA:DO CDHTA:L ]O

[Infourmar o degite se edstr) [idnrmar o digite 2e estin [Foormar o diffto se exlstr] {Infarmar o digito se edstir]

Autoriza a Seguradora Lider a creditae ha canta bancdria informada, de minba titularidade, o valor d3 indenizaciofreembolsa do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver dirgita, reconheeendo e dando, desde Ji & somente apas a efetivagia da coédite, quitagde tatal do valar recehida,

-

22- DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUED D IML - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA CORERTURA DF INVALIDEZ FERMANENTE

Dedarg, sob a5 penas da Lei, que esteu impossibiltado de apresentar a laudn do Instituto Médico Legal [TML] para g5 fins de requeriments de
indenlzagda do Scguro DFVAT [Lei n® 6, 154,/74), unia voe que:

* N3o hd IMLque atenda g reglio do atidente ou da minba rasidénelz; ou
® O IMLque atende a reglio do acidente ou da minha recidénela ndo realiz pericas para fins do Segure DPVAT: ou
& O IML que atende a regfio do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superlor a 40 [noventa] dias do pedldo.

-

INVALIDEZ

Swlicito g prosseguimento da andllse do meu pedida de indenizagd o da Segura DPVAT, por inualidez permanente, tom base ng documentado médlea
apresentada sem 3 apresentaglo do laudo da ML, concordanda, desde j&, em me submeter § andlise meédlca prescncial, casg Necessario, 35 cUSLas

da Sepuradora Lider para verifitagdo da exisiéneta e quantificagllo dus lesGes permanentes decorrentes de acidunte de trinsito causad por velculo
agtompton, conforme o disposta na Lei 6,194,774,

Declara que esta autorizagio nllo significa prévia concerddncia com a futura avaliasdo medica ou renungia ao direita da contestar 3 avaliacdo médlea, casa
discorde do seu contetide,

PERMAMNENTE

-
=

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIAENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MIOHTE
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. Eftell clente de que a Segurzdors Lider pagard, caso devida, A indenizacio do Segura DPVAT por morte aquetes beneficidrlos fue $E aprazentarem € provanem
£sta condigds, csabahda diente, ainda, de que qualquer ofnissEa ou declaragio nan verdadeira poderd gerar a obrigecSo de resszrer o valor rocohida, atém dz
respohtabilidade criminal por infragdo do artigo 289 da Cadign Penal,

A 35 - 12 | Home:

o "

‘._?: irp2eside 35 - Nome legivel de quern assina a pedido (a rogn) CPF;

td el 21
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FPS.001 VO02/2019




CAIXA

POUPANCA

mcmm mmm\_ omﬁm omhﬂ

SDGT Wh DD ATE

| A0/24
WILLAMS BRITO DOS SANTOS

ﬂmmﬂ 013 000600166

Seanpeel b-gl:amsw.w



1R FRNA farratzria oe Dofosa Bocist o BEEOFOL

GOYERNG D0 ESTADD BE PERNANRUSCO
SECRETARIA OF DEFESA SOCIAL
PGLICIA CIVIL DE PERRAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 448 CIRCAUNSCRICAD - GRIANS - DPALRCIRE CINTERIMDESED

BOLETIM DE GCORRENCIA RS 1GED1 24004005

I T

no I}Eﬁ#ﬂﬂ ﬂﬁ ﬂanhﬂ

Fotn noarride no endarscn: pptcactn OE GOIANA, 4, BOBAVEA PE 033, SENTIDS PONTEA BE PETOAS -
Baltro: ERRTHRDS - OOIARA PERMATEDIUCO/BERASIE
Loca do Fale: RORBDWIA ESTARLIAL

Fessoals) envoividaiz) nk ororrineta;
DESGONHECD [ ALTIN VAGENTE )

CARLOS EDUMRDO P 2, WND!JTN{TE CUTRO |
KESON HETON SANTANA DE Lﬂ {0

WLLRME BRI DOE SANTOS { WTIRA ) e

Dhkto(s) envoivido{s) ns ctomincla:

YEICULD: [Lssde na nermcso da omoméncial | que estava 2m pes=e dofal Srial: CARLES EDUARDO DA SILYA
{CONDUTOR)

Qualificacdo dafz) pesseaiz) envolvidais)

P R A 1 A A A R R R R R R e R A R R A A R A AR A R A R AR A A A A A AR AARF AT EFE R FC SRS,

Hnosg (Consumansd sue aconteceit na dia 2xEm

Fi-3%h
LR
i -

SALLARE BRITO OUF SANTDT resonts op plantfio] -~ Sexn: Blasowinoehiae: 2I1RA VERONICA D BIATE Fal JG5E

FERREIRA DO Ak Data oo Maccimento, S5A 354 Habnzfidads: RECIFS | PENMAMENSS £ ERASIL Dunaisiton

L

RU4BESAERSPE (RG). 10622303421 (SPF) Eslake Giul: 503 TENRD)A) Extiodads: Z7, GRAL CONPLETO

Erdorers Ratidencld: gAiRGO BE HOSSA SENEDRA DA CORCEICAT [BASRRO), 500, FUSILANGSIA - CU®: BSCOE-000 -

Exjrre: KEGESEA GEMACGRA DA CONMCEIC AL - PANLIGTATERNAFEURGIERAGIL

CARLOS EDUARDD DA SILVA {CONDUTOR} {nia gresents ao planiSa) - Sexn BosespbooiioMNahmsidade o

INFRRMADD [ PERKAMBUCD f BRASIL Estads Uil DESCOMHESIDGD Ercolandade: DESSOMEECIDD

HESOH KEITDON SANTANA DE HMELD (nBo precente xo plenisto) - Sgeo: Posconbhes idoMaturetidads: riAg
INFORMARD f PERNANBUES / BRASIL Bitula vl DESTONNECHDD Esedarklads: DESCONSECIDD

BESEOHREMEY nfo prevenie ao plantio] - 9250 Baseonhooidn Matrs dads: pis PNFORIADS | PEERATIEINGCO |

BRASY. Ealqtis Chl: DESSHMEECIES Erodaridade: BESSONHESIDD
Qualificecio dolz) objetols) envolvidols)

HOTOOCLETA (WEHCIELO) d& roptistlode dofn) Sral MEISIIM KEITRR SANTAMA BE BELSD, que eslavr om posts 9o

Gripy EARLOS ERTARDYNG Ith SILWA {COMHIHT-GR)
Cateporiptarca bdcia. MOTOCECLET A/HONOAMNYE 150 SRON BAIM ER] COhels preentidu. Mo -
Cusnbats: (LIDADE HAD BHFCRMADA)

I o R s STE P A B B B A Bt W A B AT TR = 1A b D B R rn B = YA ETM G DM TR = e el AP SRR S I T .

1=



1301 . Stk o Defesn Sunis ANFOSCE

' Hrex| voe9s (PERNAMBULONAD BIFORMADD) Paneven: 43782072 Ot JEKDHSSITRIATAED
furg Febrmagaoiteide: iidlahts Sombustiel ALCORSASOL

Eomplementa f Dbseracio

DR A YITIHEA BUE RA DATA RETRE, N9 ENCERECSD SUPRA MEHCIOHADD ERISTAFE, O QWAL ESTEAYL WA
ERENEA DA REFEFI DS MOTODECDLETA, B DESLOQARENTT FARA M PEAL FE FORETA DE FEREAF, GRIE 1361 SR
PRETO O PLACA DESCOUNESIDA, TRARGUY A REFeiRiGA RUTHUICLETA, WIHDD A 550 MMuiERESILO0 FARS FraRa
D FIETA, QUE ATO COMTRHUD FORA SQOUORRIGNG PAPA POR TEANSEVHTES QFE FAPEAVO0N 0 L0, L1t ©iditd,
SOCGRRIDD PARA A UFA DE [GARASSUY JA GUE £ FROXIGBD OHNE RESINE, QHE DEFUIS FORO ERCANVNHADD FaRa
& HOBFITAL ARVAHDO KOURA HA CIBADE OFE BSOREND-FS, DUE SHEROT A TER U418 FRATURA BA TIEV, E
RORIFIRIERITD DOS TENDHAES BD TORNOZDLOS, &2 VISTA DAS EDEUMENTACOES LECAYE, ENCSRRD D PRASEEHTE
REGISTRS

Azzingtura dais) pegsanis) presenie nesta unidade polical

WILLAMS BRITO BOS SANTOS
PRTINAY

B0 refitbradt por LIS HUMEBERTD BE SATES FURTADBD - Mpbrinda: 38TOSTD

h:wfﬁmew&mm:wHJﬁaﬁdLh= 1ZAREDE=E 1 ¥ B35 Ln B = 19E0 T30 A lipo= e el et Tineinals AUDYCTN .. 20



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e vkl 1 b e vy DPAT
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REGISTRO DEINFORMACAES CATASTRAIS E FAIXA DE RENIA MENSAL DA PESSOA FISICA {WITIMA/BENEEICIARIO/RERRESENTANTE LEGAL] - ORCULAR SUSER M0 Z45,20012
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/BEREFICIARID MENCR ENTRE O A I5 ANOS OU INCARAZ COM CLURADGR

17 - ame completo do Representante Legal:

13 - CP'F do Representante Legal: 19 - Profssfo do Repeesentante Legal:

Declarn, para todos o5 fins de direlto, residir no enderego acima informade, eenforme comprovante anexs [ANEXAR COPLA),

24 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
g RECUSD INFORMAR [ &s1.004R31.000,00 ] R$2.501,00 ATE Ré5.000,00

SEM RENDA [0 Ré$1.001,00 ATE RE2500,00 [ AcMa DF m$s.000,00

DADOS CADASTRAIS

* 21-DANOS BANEARIDS; E\qEHEH:lAma DAINDENZAGAD ("] REPRESENTANTE LEGAL DO HENEFIETARID DA INDENIZAGAD [PAILS, CURADOR/TUITOR)

CONTA POL PANCA (Somenic mor o5 bancos abab, Assinale wrma opr3g) D CONTA CORBEMTE [Todns o5 bancos)
[ eradescaizs) [] i t231) Nome du BANCO:
[ enmdobrmaiony) o cabm Feondmica Federal {104}

AEEHCIA:O m”“‘[ﬂﬁﬂégﬂ/ﬁ ] MENCIA:DO CDHTA:L ]O

[Infourmar o degite se edstr) [idnrmar o digite 2e estin [Foormar o diffto se exlstr] {Infarmar o digito se edstir]

Autoriza a Seguradora Lider a creditae ha canta bancdria informada, de minba titularidade, o valor d3 indenizaciofreembolsa do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver dirgita, reconheeendo e dando, desde Ji & somente apas a efetivagia da coédite, quitagde tatal do valar recehida,

-

22- DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUED D IML - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA CORERTURA DF INVALIDEZ FERMANENTE

Dedarg, sob a5 penas da Lei, que esteu impossibiltado de apresentar a laudn do Instituto Médico Legal [TML] para g5 fins de requeriments de
indenlzagda do Scguro DFVAT [Lei n® 6, 154,/74), unia voe que:

* N3o hd IMLque atenda g reglio do atidente ou da minba rasidénelz; ou
® O IMLque atende a reglio do acidente ou da minha recidénela ndo realiz pericas para fins do Segure DPVAT: ou
& O IML que atende a regfio do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superlor a 40 [noventa] dias do pedldo.

-

INVALIDEZ

Swlicito g prosseguimento da andllse do meu pedida de indenizagd o da Segura DPVAT, por inualidez permanente, tom base ng documentado médlea
apresentada sem 3 apresentaglo do laudo da ML, concordanda, desde j&, em me submeter § andlise meédlca prescncial, casg Necessario, 35 cUSLas

da Sepuradora Lider para verifitagdo da exisiéneta e quantificagllo dus lesGes permanentes decorrentes de acidunte de trinsito causad por velculo
agtompton, conforme o disposta na Lei 6,194,774,

Declara que esta autorizagio nllo significa prévia concerddncia com a futura avaliasdo medica ou renungia ao direita da contestar 3 avaliacdo médlea, casa
discorde do seu contetide,

PERMAMNENTE
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DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIAENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MIOHTE
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. Eftell clente de que a Segurzdors Lider pagard, caso devida, A indenizacio do Segura DPVAT por morte aquetes beneficidrlos fue $E aprazentarem € provanem
£sta condigds, csabahda diente, ainda, de que qualquer ofnissEa ou declaragio nan verdadeira poderd gerar a obrigecSo de resszrer o valor rocohida, atém dz
respohtabilidade criminal por infragdo do artigo 289 da Cadign Penal,

A 35 - 12 | Home:

o "

‘._?: irp2eside 35 - Nome legivel de quern assina a pedido (a rogn) CPF;
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“Ef WILImA S Astinatura da testemunha
Le=n@iig g rice . -
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Armindo Moura

AOAPTTAL £EITAL

Nome: WILLAMS BRITO DOS SANTOS gsea, Admisso: 320706

Procedéncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito:
Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: 07/11/2019

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Declaro para fins de prova que o paciente, WILLAMS BRITD DOS SANTOS & portader do diagndstico:
<<FRATURA DO OTNROZELQ DIR>>,

C1D: <<582>> Submetido a tratamenta ortopédico am 29/08/19.

Devera permanecer afastado de suas atividades trabalhistas por um perlodo de 90 (NOYENTA) dias, a partir
desta data, segue em acompanhamenta ambulatarialn e fisioterapico

f
Moreno, 07/11/2018. P, m%a%%
,@"?’“\' K Loy

ALISSON FABIO EERNANDES VIEIRA — CREMEPE: 1%%‘“

| ATENGAO:QUALQUER ANORNALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAD MEnchm_ |

OBS: Documenlobs originais para o INSS

01 — Qépia autenticada para a empresa

01 — Copia simples fios cam o packents

Esta declaragio estd sendo entregue diretamente an paciente efou ao responsayel legal, mediente solictagio do mesmo.

Relatdrio Emitido Eletrénicamente

Data: 07/11/2019 as 09:22,
; br. [a}ALSSON FABIO FERNANDES VIEIRA
CRMA:

Pagina 1 de 1
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Armindo Moura

HOSPITAL GERAL

+ Nome: WILLAMS BRITO DOS SANTOS ¢y, Admissdo: 322671
¢ Proced@&ncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNQO)

Enfermaria: Leito:  LEITO D3
Unidade de Internagdo: D13 - Ortepedia/Traumatologia Datas [ !

L T T TRESUNO DE- ALTATHOSPITALAR FLAUDO MEDICO - 77~ = "o i7]

! e e g gnin o L r T T T - n Ty = K\ i b - B e 2 T T
HD" T T T T e TR T LT [N 1 S SEE L _I<"' 1
——— e ran i T 1 Lad : EAPR A Y Sl ie i - = : el

ClD: $82

| @URGMRE&!—TEEFA N N S N S N

Admitide no dia 28/08/2019, sendo submetido a tratamento ortopédico em 28/08/2019.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

T T e e o el e A T
[

MERICO B IRURGIAG: " T e T T e T TR T

e b I ety n e P T e LA e A P e - M W o s i e
:_g‘_ﬂlE“HTAngs:"" TLLI:' l".~"-.':.'._ﬁ; n N N T '.::-IE'-'.H..I.L._"-, ™ '.-'_1"'--'-:?7". S 'T:.:_'_::u‘::\_" o ':.',ﬁ.-

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS; ’ : N

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 5
(CINCO) DIAS - SE DOR;

3 - RETORNAR DIA 12/09/2019 AS 07 HORAS FARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAQ;

Relaidrio Emitide Electréonicaments
Data: 29/08/2019 as 16:13

Dr. [E.;]ALISSGN FABIC FER
LR
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Armindo Moura

HOSPITAL GERAL

Pracedé&ncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNO)
Enfermaria; Leito:  LEITO 03
Unidade de Internagdo: D13 - Ortopedia/Traumatologia Data: / !
o T e RTESTADO MEDIEO, T

Atesto para os devidos fins que WILLAMS BRITO DOS SANTOS compareceu a esta Unidade de
Urgéncia/Emergéncia:

CID 10: 582
O

{ ) Em consulta médica no dia de hojede hora{s) 33 hora(s).
{ X } Necessitando de ( 90 }dia(s) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como acompanhante,

( ) Qutros.

Eu autorizo a colocagdo do CID-10:

23/401/84. resulagdo CFM T190/84 e Medida Provisorfa 64472014 8 serd oxpedido para justificaliva de 1 & 15 diss do

E{DTA: Este Alestado & valido para finalidade prevista no arl. 27 da CLPS, provada pela Decrelo n. 89.312 de
fastamanto do trabalho,

if‘j'rdﬂo Emitido Fletranicamente
bata: 29/08/2019 as 16:13

Dr. (a)ALISSON FABIO FERNERIER
CRM:
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Armindo Moura

MOIPITAL GTRAL

Nome: WILLAMS BRITO DOS SANTOS ;;co066 Admissia: 322671
Procedéncia: ENFERMARIA {(PACIENTE INTERNO}
Enfermaria; Leito:  LEITO Q3

Unidade de Internagio: 013 - Ortopedia/Traumatelegia Data: /

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Declare para fins de prova que o pacients, WILLAMS BRITO DOS SANTOS & portador do diagndstico:
FRATURA DE TORNOZELD,

CID: 582

~ FPemnaneceu internado do dia 28/08/2018 a 25/08/2019, sendo submetido a fratamento ortopédico em
29/08/2019,

_2verd permanecer afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 80 (NOVENTA) dias, a partir
" desta data, segue em acompanhamento ambulatérial,
Moreno, 29/08/2019.

RETORNO:12 108 {2019
LOGCAL: HOSPITAL ARMINDO MOURA, AS 07 :00HS
MEDICO: ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA

| ) A?EM@D:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIAGAO MEDICA. J

0BS: Documantods ardginais para o IN&S
— Copia autenlicada para a emprasa
01 - Copia simples fica com o pacients
Esta doclaragio asts senda entregue diretamente a6 paslente e/ou ao respansdvel legal, mediante solicilagde do mesmy,

Relotoria Emitido Efetronicamente

Data: 29/08/2019 as 16:12 ) 0
Dr. (a)ALISSON FA

C
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Sequradora Lider - DPVAT
K-IDENTIFIEACAD _— =

VITIMA
DATA [0 ACIDENTE
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

CPF Da T IMA _&@Z _‘?% - E Z

(

QUALIFICACAD DD PORTACOR DQU[T
A vITIMA E

ENDERESD DO PORTADCR 1@(«{0\._

Ne Brogpieweno DA . oarng M. / 1 Lo
ey Y R 1L 7Y

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO.DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

.

E-MAIL vezrone (R .G G253-26 §

M - . . A
MARQUE %) PARN CADA DOCUMEN TG ENTREGLE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -,

%] RECEETRO £F OCORREMCEA XPEDIDO PELG ALUTORIDATE PZ_ICIAL (CPLA AUTENTICADG E LEGIVEL)

QQCAR'I'EIRA LE IDENTIDADE Doy I TIMA OUF CERTIDED DF MASCIMEMT OU CERTIDAD DE CASAMENTO U CARTEIRA DE
TRAJALIIO DU CARTERA NATIDN AL, (1T HARILITACAD [COPLY STMPLES E LeGREL)

gJ CPT DA NITRA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

[ JLAUDD G ML (COPFAAUTENTICADA E LEGIYEL)

WNA IMPOSS1 I IDARE DE APRESENTAR O LAUDD O3 IML - DECLARACED CF ALSEMCIA DE LAGO 00 1ML
[ORFIINALY A350AT PELA WITIMN E AELATORED OO MED 0 ASSISTEMTE (DRIGINAL, QUE COM MIVE A EXISTERELA
DA IVALIDES PEIRMANENTE, COM & IATA Cb, ALTA EIEFIMITIvA

m BALET|M DEATEMDIMENTO HISPITALAR, OILF AMEL LAFOR 1AL {COPE 5 |MPLES E LEGIVEL)

GQ COMPROVANTF DF RESIENCLS EM MOME 04 ¥ITIMA [COPIA SIMFLES C LEGIWEL) OU DEQ ARSIA DF RESICENCIA
[ IGIMALY

v‘q ALUTORIZACA] GE PAGAMENTO f CREDITD CE IMIEMIFACAD N4 T IMa (SAIGIKAL], OO DSOIMINTOS QUF SOMFIRMEM

N _ S

o DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMENTE —
{ ] CARTEIRA BE [DENTIDEDE [X) REPRESEMTANTE LEGAL SE KOUVER, DU CEATIDAD DE MASCIMENTE © U CERTIDAG
[3C ZASAMERTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OL CARTE IRt NATIONAL DE I-I,f-\.E-ILI'I'."a.q_;'-L‘L [CI:EIF'IA. SIMPLES E LEE[\I'EL]
[ JCPF DO REPIESEMTAMTE LBt 55 HOUVER (ECIF‘I.I'I. SIMPLEG C L{G‘?‘.I'EL]
[ ) CCMPROVANTE TE RESINENC14 M NOME DO REFRESENTANTE LEGAL SE HDUVER JCOPIA SIMPLTS [ LEGIVEL). Cu
CECLARACAD DA RES IDERC1A ORIGINALY
BBS5: REFRESENTAYTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA A YITIMA MENOR, DE £ 4 15 ANCS. PODE SER BALCU MAE

|

_ .\_GHATIS SAC DPVAT 0200 022 1204

" INVALIDEZ PERMANENTE £ Dabis (D)
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS .- Cme

{ YREGISTRO DE CLORREMTIA EXPEDIDG 5714 AUTORIDARE POLECIAL (0GR 1A AUTENTICADA E LEGHEL)
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5 '_ Portador da.documentacio apmsentada . f Ew Hespuns&vel pelo cadastramerito | na seguradum _i
Data da apresentagdo: OR/01F2020 Cata do ca:fash‘amento: 08/01/2020
Nome: WILLAMS RRITO DOS SANTOS Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Barges
CPF: 106.223.934-21 CPF: 077.842.254-06
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WILLAMS BRITO DOS SANTOS Eduardo Rodrige de Snusa Borges




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009457/20
Vitima: WILLAMS BRITO DOS SANTOS Data do acidente: 26/08/2019
. ) L peg . . WILLAMS BRITO DOS
CPF: 106.223.934-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS 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

DUT

Outros

WILLAMS BRITO DOS SANTOS : 106.223.934-21

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizagdo, 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: WILLAMS BRITO DOS SANTOS Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 106.223.934-21 CPF: 077.643.254-06

WILLAMS BRITO DOS SANTOS Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200010404

Nome do(a) Examinado(a): WILLAMS BRITO DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Funildandia, 590-B - Paulista - PE - CEP 53429-680
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 8149654

Data e local do acidente: [ 26/08/2019 | Goiana, PE

Data e local do exame: [ 17/01/2020 | Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do maléolo lateral direito

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, vitima com bloqueio articular de tornozelo direito, edema local, realiza flexao plantar a de 30 graus, dorsal a
10 graus, deficit de forca de grau médio, presenca de cicatriz cirdrgica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico com placa e parafusos, fisioterapia. Evoluiu sem complicacoes. Alta médica

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200010404 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLAMS BRITO DOS SANTOS Data do acidente: 26/08/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do maléolo lateral direito
Descricdo do exame Ao exame, vitima com bloqueio articular de tornozelo direito, edema local, realiza flexdo plantar a de 30 graus, dorsal
fisico: a 10 graus, deficit de forca de grau médio, presenca de cicatriz cirirgica.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com placa e parafusos, fisioterapia. Evoluiu sem complicagdes. Alta médica
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'ett"" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




