00020132

- carta_01- INVALIDEZ

<
©
N
o
o
=
[32)
©
N
o
o
D
©
o

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, 01 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200194090 Vitima: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THOMAS RAVELLE PEREIRA 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 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 n2 15821370
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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, 11 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200194090 Vitima: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THOMAS RAVELLE PEREIRA 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000057260-8

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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DELEGACIA GERAL DA MOLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regionnl de Pollcia Civil

POLICIA s GOVERN
c I V I L Secretena de Dsiage t_.

2 uranca & da
PARAIBA  Segumang <

2 Delegacia Seveonal do Palicia Cival
§° Delegacia Distrital ds Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 00074.01.2020.1.02.008

CLRETIFICO, em razio-de mew oficio ¢ A requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiry
Qeorréncia Poligial N 00674012020, 1.02.008, LU 180T AT BUSSO 4 transcrever na integra A(%) 09:32 horas
do dia 19 de maio de 2020, na ¢idade de Jolio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Pelicia Civil Geraldo Batinga da Silva. matricula 1332775,
¢ lavrado por Everaldo Marting da Costa, Escriviio de Policia Civil, matricula 763013, ao final assinado,
comperecey Thomas Ravelle Pereira da Silva, conhecidofa) por Thomas, BG n® 3388598 SEDS./PB,
nacionalidade brasileira. estado civil solteiro(al. identidade de género masculino. profissio Promotor de
Vendas, filho(a) de Marin das Dores Pereira ¢ Josenildo Francizco da Silva, natural de Jodo PessoaPB, nascido
(a) em LODT 995 (24 gnoy de idade), redidente ¢ domicilisdoia) neda) Rua Cidade de Aparecida, N* 175,
complementn casa, bairro Bairro das [ndistrias, tendo como ponto de referéncia Em Frente Ao Colégio Anailde
Beiriz, na cidade de Jodo Pessoz/PR.

Dados do(s) Fatos:

Local; Rodovia Br-230. Br 230, Embaixo do Viaduto da Avenida Ministro José Américo de Almeida { Beira
Rio).. fofio Pessoa’PB, bairro Brisamar; Tipo do Local: vin‘ocal de acesso piblico (rua, praga, erc); Dam/Hora;
091219 12:00h. Tipificagdo, em tese, capitulada nofs) Art. 129, § 6* do CPB (Leséo corporal culposa),

Objets(s) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo CG 60 Start, marca Honda, 1 veiculo mgeicleta, cor preta, ano 2019, UF; PB, placa
OIS H-6645; chavst 9C2KC2500KRO4 7050, vam (] 194288712, cdvacleristicas gerais: Cadastrada Em Nome
d¢ Thomas Ravelle Pereira da Silva i1

ENOTIFICOU O SEGUINTE:
i Que, po wWermino da manhd do
4 motogiclea ja diseriminada
identizicadn, quandn taaton
danigira de sua molocic
Hospital de Traumas
Ridio DireilgA-Entor
Médﬁb apr Wnu?.'

o

1 0% de dezembro do ano de 2009, o Notificante se canduzia em sua
Ia BR 230 &, oportunidade em que'um wveiculo de placas ¢ Condutor ndo

te, evadindo-se em seguida, consequbntemente; o Notificante foi socorrido ae
adur Humberto Lucena, onde foi di

referida e vepliade. Dou 12

Procedimento Palicial: 00074.01 2020.1,02 008



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVEL
1* Siiperintendéncia Regionnl de Pollvia Ciyi
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POLICIA {@s: GOVERN
CIVIL ¥ oaraaisa
PARAIBA seguranga e Ua Defesa Social

Tofio PesscaPB, 19 de maio de 2020,

. Tiamas Lol Bptrte Dn $40
IRALDD MARTING DA COSTA THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA
Escriviio de Policia Civil Moticiante

I EV

Procedimento Policial, 00074.01 2020.1.02 008
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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: 08/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000057260-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC0080620200500000000002370210800000005726084375 PAGO



{(avs] JORjLUNsLon

ad |7 CUM A CAGET,
CE ouawIpUENy Bp o L mmapn MGG
65356303
BEEFRENCTY
CONTA DE ConsuMG DE AGUASESGOTO E sEavICos DEZ/2019

JOSENILDO F DA SILva
RUA CIDADE DE AFARECIDA, 175 . N DUSTRIAS JOAD
PESSOA PB s4083. 91

Insericio SH M& dl&fﬂﬂ;ﬁ; Responsdval
901,033,505, 0138.000 | oo | 4 ’ 0 ] [} ' (]
Hidrémrstro te Instalapse Localizagso fwaglo Agua ituu;ln_l:qum
YosX00280d 29033007 EXTERN '
ANTERIOR | ATUAL | consuig CHBY | MM DE DIag | PROX I LETTURE

1697 1705 13 £l 18/0L/ 2020
HIST. CONS./AMOR. LEIT. | QIALID, AGUA-ANEXD 2p FORT. @5/ZB17 WS,

NOV/ 2819 13 PARAMETHOS EXIG, ENALTS, L‘ﬂhFﬂR'FES
uT/ze1n 1 TUABIDEZ 268 288 279
SET/2019 10 £L0Rg 264 288 258
AG0/2a18 13 COL,TERMOT @ g a
JuLszgle 1 COR 73 145 139
JUN2E1e 12 COL.TOTAIS 268  25s 274
HEDIACHY 11 DADOS REFERENTES 4: QUT 2019
CATA DA IMPRESsED: 11/32/%19 HIRA DA DIPRESSED: 23:45:24
DESCRICAD CONSUMOD  TOTALCRS)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECSY
ATE 18 M3 - 37,91 poR UNIDADE 18 u3 37,01
11 MY A 20 M3 - RS 4,39 pog M2 3 M 14 67
SGOTO

VALOR APRONTHADD DE TRIBUTOS: k% 4,86 PIs £ COHFINS, LET 12, 741/12

VENCIMENTO! 2/11/3019 [Total a Pagar: RS 52,58
—_—

ch_:clu DE LEITURA: REALIZADA

CONDICRD DO FATURAMENTO: ReaL TIPO DE TARIFA: 3
feaaEr, & -
INFORMACHES GERATS:

A CAGEPA DESEls ags SEUS CLIENTES wy FELIZ KaTAL £ PROSPERD 2o N
oo,

CAGEPAHW AEFEREWCIA TVERCINENTO | TOTALA PAGIR

R It b 68356293 DEL/ 2018 23/1e/2011 RS 52,58

BI61000000:0 7 SASEO0I0001 § 06835629301 12201930003 ¢

AR



3 GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
¥ SECRITARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDIGA
LAUDO MEDICO

OBS: DADCS EXTRAIDOS DO BE n- 1209123
PACIENTE: THOMAZ RAVELLE PEREIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO: 10.07.95

Data e Hora do Atendimento: 09.12.19 Horario: 13:19h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta apresentando quadro de traumatismo no punho e joelho direito, no pé
esquerdo, tonturas, vomitos e convulsdes, Glasgow 15.  Atendido pelo Dr. Leonardo
Soares de Lima CRM 2170, Dr. Carlos Alberto Vieira CRM 6902.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO +
ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO CID 10 M526eS930

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da cirurgia geral, Rx do joelho direito AP e Perfil,
Rx do punho direito AP e Perfil, Rx do pé esquerdo AP e Perfil e tratamento clinico

conservador com bota tala e tala axilopalmar,
F, TERGHD) TRINDADE
[ CVEHEETEM
m;»: 1920

Data da Emisséo: 21.04.20 Dr. GI nd r Tércio G. G. da Trindade
Auditor - HETSHL
Mat. 29.031-8/ CRM- 35‘!2[!} r

ALTA HOSPITALAR: Em 09.12.19 as 16:14h.

ATENGAO: Este documento desfina-se & co prwagﬁ de atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESC c:LAS INISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDAD TAMENTO.



Hospital Estadual de L ERNQ 9 SEGUE
EmeEgincia e Trauma &[G}EJW%A Yo

Getadlar “tumberm Lucena,

Enderego: RUA ORESTES LISBOA. 5N, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - FB, 58031090
Tel: 32165700 - CHES: 2593262

Paclanta BAE Datal/Horn Entrada | Data Baa
THOMAZ RAVEL PEREIRA DA SILVA 1208123 Do 202619 13:19:56

[atn de nascim ([R5 Baxo CNS Tekefane de Contalo
10071995 24a-4m 29d Masculing (83) 088433172
Mg Prontusno

MARIA DAS D & PEREIRA

Enderegn Bairm Munlcipio UF

CIDADE DE AP CI0A, SN INDUSTRIAS JOAD PESSOA PE

Acidente falive Profizsianal W7 Cons. Regonal
VEICULO X MO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEOMARDO SOARES DE LIMA 2497T0/PB.

Data'Hora Cla B0 Dintn/Horg Prasohgo

0911212018 13:19;56 0922019 13:42:52

ANAMNES -

MOTOCICLISTI COLIDIU COM AUTOMGVEL E TEVE TRAUMATISMOS NO PUNHO E JOELHO DIREITOS « PE ESQUERDD. NEGA PERDA
DA CONSCI 1A TONTURAS, VOMITOS E CONVULSOES. NAG TEM ALERGIA A MEDICAM ENTOS. E.C. GLASGOW = 15 CONDUTA: 1.
R DE PUNHO D f JOELHO D/ PE ESQUERDO, 2. PARECER DA ORTOPEDIA; 3, ANALGESIA; 4 ALTA DA CIRURGEA GERAL

DIPIRONA MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
CEI"JRﬂerED E THOMETAMINA J0MG/ML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., AGORA
EXAME DE IMAGEM _ _ | _ _

E JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)
E PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
JE PE | DEDOS DO PE ESQUERDO

= ke T e it e iy —_:_ - et et . I
|

“LEDNARDD SOARES DE LIMA
i: 2170/FB)

Enfermeiro

Eoletim mgisl-ladt} por TELMO FIGUEIREDO QUIRIND em D%/12/2018 13:20:57




Emergéncia e Trauma DAPARAIBA @ ¢

Serador Humbens Lt
Endermce: RUA ORESTES LISBOA. S!N, PEDRO GONDIM, JOAG PESSDA - PB. 58031090
Tal; 32165700 - CNES: 2503262

s/ Hospital Estadual de ?ﬁﬁﬁﬁﬂmu " SEGUE
X A tuadh

Paclenta BAE Data'Hora Entrada Dala Baixa

THOMAZ RAVEL PEREIRA DA SILVA 1209123 0SH22019 13:19:58

Data de nascimanlo |dade Saxa CNE Teiafone de Contato

10071995 24a 4m 29d Mazculing (83) 988433172

Maa Prontuanc

MARIA DAS DORES PiREIRA

Endereco Baimo M it i UF

CIDADE DE APARECIDA, SN INDUSTRIAS JOAQ PESSOA PB

Acidente Motvo Profissicnal N* Cons. Reglonal

VEICULD X M ACIDENTE DE MOTODCICLETA CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA G302'PB

DataHorz Classificacdo DiataiHora Prescrigéa

Dar12r2018 13:19|56 00/12/2019 16:14:23

ANAMNES - S
MCTOCICLL COLIDIU COM ALTOMOVEL E TEVE TRAUMATISMOS MO FUNHO E JOFLHO DIREITOS + PE ESQUERDO. NEGA PERDA

DA CONSCIENCIA, TONTURAS, VOMITOS E CONVULSOES. NAC TEM ALERGIA A MEDICAMENTOS. E.C, GLASGOW = 15 CONDUTA: 1.
RxX DE PUKN 0/ JOELHO D ! PE ESQUSROD; 2, PARECER DA ORTOPEDIA: 3. ANALGESIA: 4. ALTA DA CIRURGIA GERAL
{CRA FR0TE 1547 HERARDO BOARES DE (Inp]

MOTOCICLISTI COLIDIU GOM AUTOMOVEL E TEVE TRAUMATISMOS NG PUNHD E JOELHO DIREITOS + PE ESQUERDO. NEGA PERDA
ClA, TONTURAS, VOMITOS E'CONYULSOES. NAD TEM ALERGLA A MEDICAMENTOS. EC. GLABGOW = 16 DRTOPEDIA

E LIMITAGAD DE MOVIMENTOS PUNHD DIREITO E TORNGZELDO ESQUERDO ESCORIACOES EM TORNOZELD
EEQUERDO FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO FECHADA COM PEQUEND DESVIC LESAD LIGAMENTAR TORMOZELO ESQUERDD

CD: FLANCOX], TYLENOL . ATESTADO , TALA AXILO-PALMAR E TALA TIPO BOTA E CURATIVD
[DATRA0R 10 1A H0ARL S AL BERTO MARDLICS WIEWA)

MEDICAGAO _ Le

SOLUGAO DE
HORA(S)

DIPIRCNA 500 MG/IAL (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

E THOMETAMINA I0MGML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E.V, AGORA
DE IMAGEM
E JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
E PE / DEDOS DO PE ESQUERDOD

PROCEDIMENTO i | ;

e —— e

BOTA TALA, ﬁs&wn@asﬂ:: ENTORSE TORNOZELO ESQUERDO)
TALA AXILO PALMAR, (OBSERVAGOES:: FRATURA DE RADIC DISTAL DIREITO) |

cio1o |

M7E.5 - Dor em membro
552 5 . Fratura da extremidade distal de radie

[Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

Alta r'néditbfl

]

Enfermoiro CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA




Hospital Estadual de i@ GOVER @ SEGUE
Emergéncia e Trauma 43_3{5 DAPARAIBA ¥ 0 thabalio

semadod M imdret LTehe

Parecer Médico

Nome Idade Prontuario
THOMAZ RAVEL PEREIRA DA SILVA 24A 4M 248D
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagéo Permanéncia na Unidade
1208123 09/12/201913:19:56 22min
Convénio ' Leito Clinica Permanéncia no Leito
sus CIRURGIA GERAL

Parecer meédico
Especialidade Profissional
ORTOPEDIA

Motivo da solicitacic Data da Solicitagdo: 09/12/2019 13:41:28
POLITRAUMATISMOS
Parecer Data de Resposta:




1
[EUCISSUOLH Op OQWUED B BINJEUSSY s i clam s i e S L ai.%m%m_uv

e o = DLLZ ‘WHD
%ﬁzﬁ. = %N 30 SIWYCS OO¥YNOT]
q@ﬁa Qmm... .
L ,m.._.%
_ B|p.- B =
| od ossaiduiey
B T 4 i
veooy = : IV ICINT] TWDOW0E]
:N.rx/r N\.\ " 1 VNINYLIWONL 30 0IV1080130| ©

R\.\J\hxm, \ ﬁ YHOOY A3 i ; i) ool ﬁm_.n_ exopisid oddnos ]  we gnng

. : z
. w 0%
S (1nz v 005 a
VHODY W3 W 0'00s ODSVHd) OavHOS 4

YINELEIS OLV.LOVT 830N 30 ovantos| b

[ ojusuiFEEIdY | 80d | J'DOA|  UWpy 8P EIA | ; osn opoelewapn|  wn | eseq | Ol DLIE2IPaW Cp SO
unUpg 95:6L-EL 6L02/2LG0
=L Jh= 8 TR TN B R TU wjDUFUELLID uﬂﬂ&_-ar_l___E BR g EPpRIUS 2R MR
SNs
T Eynainely ofaAUOg
DOZFEL BLOZ/ZLAL - ODEFEL BLOZ/ZLIED
0g51s988.d UP SPERITA : QYT [ BB SIUBLDUNY B BARGH
25 ZvEL BLOZIZLIB0 EZLG0TL % ONINN2SYR PET Wi eye 96614 0/01 - VYATIS Wa el 36ad 13AWE ZYINOHL |
opiuosesdEpeg | openucid.yl oN oxeg | - 8pED| SlusWIseN 2p eieq .

L

£TIE0ZE unjs|og

YOIQ3W OYIIHOSIHd

OONYNOST ‘ousnsn

Ok BT L |

H ¥OQVN3S VWNVYYL 3 VIONIOYINT 30 TYNAVLST TVLIASOH s 2



SONUYT SOMHOE BLsck ) & el g ampe e o doe sy sl {i

[BUOISSIOIH UP OQLULED 8 BINJEUISSY

p
wod ossaudway

i b

oAV 0% N
A R N

s
i+ gl g s

i

i 5 R

" Odil

¥-S0IVvY

0043IN0s3 3d 04 30030 / 34 30 VIdY400Iavy
(WVADITBO + TYH3LYT + dy) OLIZHIO OHNNd 30 VidvHo0I1aye

(Tve3LyT + dv) OLISHIO OHTION 30 VidY§D0IaYy
W3DVYRNI 30 3NYX3

Z5-Z¥EL BLOZELED
:eedasaug ejeq

; JeujWwexa e [euajeN
ETLGOZ L SEELA0M0E

ouenjuold eidusfilawy wysjog .N - _Oluslujosel ap el1e()
¥ATIS YO VI IHId TIAYY ZYINOHL

AN
£90£95 N

WIDYINI 20 SINYXI 30 O¥IISINDIY

ORFRGIE] O W, .qm“qmqn_aﬁ : ewnei) 2 BpUBIOWT
IND3S Ab zﬁﬁuwy e

ap [enpeis] |eyjdsoy



- Hospital Estadual de i §¥" SEGUE
ol o B SRUA S St
Secvader pumberts Latena

Endergro: RUA ORESTES LISBOA, SiN, FEDRD GOMDIM, JOAD PESSOA - FB, 56031090
Tal: 32105700 « CHES; 2303362

Pacienta BAE Data/Horn Enbracin Dints Balia

THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA 1210708 181212018 10:12:18 20151216 11: 24:26.0
Dala de nancimenis Idads Saxn CHE Tinlgfone de Contata
101071808 Zan Sm 6d Masculing {B3) 385013255

kas Prontudrin

HARIA DAS DORES PERIIRA

Enderega Baiime Mainiiipio UF

CIDADE DE APARECIDA, 175 INDUSTRIAS JOAD FESEOA FB

Azidante Moteo Profiszaonal H* Cona, Regiona
OUTROS RETORND « QRTOPEDIA ERANCISCO QUEDES DE SOUZA KETO garura !
Datai-ors Classificagia 5t CstaiHora Prescricdo

BN 212019 10:12:15 2 122010 14:24:33

ANAMNESE

#?IEI.TSEEBM PACIENTE RETORNO AD SERVICD, RELATANDO PERDA DA IMOBILIZACAD AQ EXAME EGR, ADM LIMITADA, NELUROVASCULAR 0K, CD:
& b4+ RX
G0 1R ARMNEEN HENMBILLS SEZARRG)

PACIENTE RETORNA 00 EXAME RADIOGRAFICC, D MESMO SEM SINALS DE FRATURA CI; Q.GERIAS! RECOLOCAGAD DE TALARETORND CONFORME
ORIENTADG POR SEL MEDICO ASSISTENTE
VIERETD 11 M A0S RANCIECS SUEDET 08 SO0z NETG)

EXAME DE IMAGEM o iz

RADIOGRAF|A DO TORNOZELO ARTICULACAQ TIBIO TARSICA ESQUERDO, INDICACOES CLINICAS: ARF)
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA, INDICAGOES CLIMCAS: APP)

PROCEDIMENTO

BOTATALA

ClD10 i
R52.0 - Dor aguda A

Dados coletados anteriormente  utilizar na impressda?

Conduta
Alta médica

Usudnia Date & Borg'
FRANCISCO GUEDES DE 50UZA NETQ 64 2/2010 19:24:26

Maolivo de Al ‘Chaereaghes:
ALTA MEDICA

Enfermetra




Hospital Estadual de %ﬁ

Emergéncia e Trauma
Senador Humbertn Lucens

GOVERNQ "4¥" SEGUE
DAPARAIBA 0

Enderege: RUA ORESTES LISBOA, S/, PEDRO GONDIM, JOAO P{S.‘il]?-k- I*B, SR031090

Tel: 320050 - CNES: 1503262

Atestadu Médico

ATESTO PARA O3 DEVIDOS FINS, A PEDIDO, QUE O (A3 SRAA)
THOMAZ RAVEL PEREIRA DA SILVA

RG

T

FOI ATENDIDO (A) POR CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA
DO (A} AREA LARANJA -UDC A
NO DA 08/12/2018 16:07:36 . NECESSITANDO DE 20

DIA(S) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENCA

Ci: M79.6 - Dor em membro
552.5 - Fratura da extremidade distal do radio

OBSEREVACAD

- noventa

ASSINATURA DO PACIESTE 0U RESPONSAVEL

l{n:-trirnbﬂ ‘E::nl:n o nnmggomplels e registm ("R‘.I'-T.-"Cltﬂ]

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDC PARA FINALIDADES PREVISTAS NO
ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO . 80312 DE 23/01/%4, E

SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA OF |
AFASTAMENTO DO TRABALHO

T

A 15 Das DE

e

[hd )

I-'IQHQUFSFIEIRA

HEETSHL - Hospital Estadual de Einergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena
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REFBLICA FEDEAATIVA [0 BRASK

= ESTADO DA PARAIBA VIA=01

i:f'? SECHETARNIA DA SECURANCA PUALILA B-010
= NSTITUTG OF POLICIA CIENTIFICA

DEFARTAMENTO GE IBENTECACAD

3.3I68.5%8 IATARE

EXPECHGAD f L&

THOMAS BAVELLE PEREIRA DA SITVA

| " JOSENILDO PRANCISCO DA sTIUA

MARIA DAS DORES PEREIRA

HAT Lt LImar OIS BT O

JOAOD PESSOA-PE 10/07/ 1855

i J||||::ﬂsj:.n_5“33 FLE.589 1TV 08
CARTORIO BAYEUR PE

Cps

——i

Fron i .

ARSI TN SO RE [OR

LENV7.1% O o 18

Mnisténia da Fazefitd

Receita Federal

- CPF

090,490 744-99

THOMAS RAVELLE PEREIR4 DA

BILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0150904/20
Vitima: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/12/2019
. ) L peg . . THOMAS RAVELLE
CPF: 090.490.744-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DA SILVA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 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

THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA : 090.490.744-99

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: 28/05/2020 Data do cadastramento: 28/05/2020
Nome: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 090.490.744-99 CPF: 114.261.744-03

THOMAS RAVELLE PEREIRA DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200194090 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THOMAS RAVELLE PEREIRA DA Data do acidente: 09/12/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
SILVA BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. P1 .
TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




