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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709344 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

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

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA. P5
LUXACAO TRANSESCAFOPERISEMILUNAR A ESQUERDA. P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P4/6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! R
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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709344 Vitima: RONALDO DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15283066
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709344 Vitima: RONALDO DA SILVA

Data do Acidente: 30/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: 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: RONALDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001444-3

Conta: 000001000441-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendcncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréneia

POLICIA g Govs,am?
CIVIL 7=.DAmraa

RTIDA ISTRO D ( I |

N° 13899,01.2019,1,00.40] &

CERTIFICO, em razdo de men oficie = requenmento verbal de pessoa intercssada, o Registro de ;
Ocorréncia Policial N° 13899.01.2019.1.00,401, cujo reor 4EOTA Passo a ranscrever na integra: Acs) 09:01 horag
do dia 05 de dezembro de 2019, na cidade de Joda Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Palicia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ucorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 15609 3. ¢ lavrade por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio,
matricula 1565699, go final assinado, comparecen Ronaldo da Silva, CPF n® 700.421.344-71, nacionalidade
brasileira, profissdo Estudante, filhoja) de Joseany Barbasa da Silva ¢ Renato da Silva, natora] de
Guarabira/PB, nascido(a) em 07/02/1994 (25 anos de idade), residente e domiciliada(a} no{a) Rua Celing Pinto,
N* 534, tendo como ponto de relerancia Nio Informado., na cidade de Guarabira PR, telefone(s) para contato
(83) 98655-8205.

Dados do(s) Fatos;

Local: Pb 103, Saida Para o Distrito de Tabuleiro., Bananciras/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via
fora do perimetro urbana {rodovia, estiada, etc); DatasHora: 30/08/19 15:00h, Tipificagio: em tese, capitulada
no{s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante o dia JWOR/2019 por volta das 15:00 horas quando transitava, pelo PB |03
municipio de Bananeiras-PB; com o veleuln tipo HONDA/CG 160 FAN ESDI ano e madelo: 2016/2016, de cor
vermelha de placa: QFQ1874PB CHASSI S5C2KC2200GROTAT1Y pertencents ao Sr. JOSE ROMUALDO DA
SILVA portador do CPF: 092.399.504-86; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a mono gquando
se destraiu e sobrou numa curva Que devido ao fato o declarunte veio a cair ao solo e se lesionar senda
socormido pelo por terceiros para.o HOSPITAL CLOVIS BEZERE A {HOSPITAL LOCAL) senda transferida,
em seguida, an COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde
foi diagnosticado, de acordo com o LAUDO MEDICO RESUMO DE ALTA, FRATURA DIAVISARIA DA
ULNA ESQUERDA + FRATURA ESTI LOIDE DO RADID ESQUERDO + LUXACAO DO SEMILUNAR
DA MAO ESQUERDA - CID 532.3 + 552.2 + 863.0, conforme LAUDO MEDICO assinado pelo D, Klénio F.
da Nabrega CRM 11.004 PR,

Sendo o que havia a conslar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais eontidas na

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lids e achada conforme, expeco a presente Certldin, A
referida é verdade, Dou &

Jodo Pessoa/PR. 05 de dezembrode 2019,

/
T P
. . . Serreal pes b Selos

CRISTIANO CRUZ CORDULA RONALDO DA SILVA
Agente de Investigagio Noticiante

Frocedimento Policial: 1389804 2019.1.00.401

PARAIBA Seguranca.e da Defesa 5:.1-_@ \
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s JrA MONICTPAL DE JOAQ PESSUA ' Ficha Nr: 257898 ATd: MAC Keguiduu

T HNSRITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 30/08/201%
AigA: HGgﬁ?ﬁf%ISCHL JOSE COS5TA DUARRTE S5/H Hora: 18:35:57
iﬁﬂnﬁ-bgé JORD PESSOA Fone: (83)3214-18EB0 < Recopoionista: ADRIANA DR BILVA
EfaR: | i - CHMET: Tlinics: ORTOEEDLA
CADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Meme: BRONALDO DR SILVA Wum. Prontuarie: 2013.08.003450
— e e
CHE: TRAS0B373790434 Sexor M IDENTIDADE: 323724242 Fone: 986558205
Matural: GUARRBIRA/PB Data Masc.,r 07/02/158%94 Igd: 25 ancis)
I=Eb I b v y ynied 1 { = 1S «
fﬁﬁ.. COMJUNTS MAJO AUGUSTO R BETRQ, O . W

_.irro: CENTRO Cidade: BANANEIBRAS UE +kH
lae: JOSEANY BARBOSE DA SILVA Pai: RENATO DR SILVA
sca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAHO

upagio: CARPINTETRO SEM ESPECIFICACRO Estade Civil: NAD TNFORMADO
FORMACOES DE ENTRRDA Escolaridade:

s, : ENFERMEIRA KATIANNE AMALHO

il

__Jac Hesponsawvel: J/ SEM DOCOMENTG: 50
Miaeedencia: HOSFITAL CLOVIS BEZERRA

insporte utilizado: QUEDR DE MOTC EM BANANEIRAS HT A3 15/ HS

tima de acidente por: TAVA NG HORARIO DE TRABALHC CCHD VEID DE AMBULANCI
izima de wieléncia por: NAO
[ 1 Caso Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
N — . , :
o de Clasgificacio de Risco: BMARELD

Fo: FE: [¥] Dparentements Bem [ ] Gravs

B TE: [ 1 Politraumstizade [ ] Convuilsao

Paso: . Altura: [ ] Hemorragia [ ] Pispineia

Glicemia: IMC: [ ] biarreia [ ] Rgitado

Cirs. Rbd: O2%: [ 1 Regular [ 1 Chocads
o [ 1 Vemito

Dusixa Priocipal Ckservacao

PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE BE MOTO NEGR ALFERGTA
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Q EIE]ER DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i ks faineae TEROLT

Bars rmais esclaracimentos, areace o site wiwwserursdaralidencom. by ou BRira Bm Contalo aEVEs de UM do5 NUmerss absi

Central de Ateadimento (para consuitas sobre Indenizagies e prémios, de segunda & sextefeir, dus 8h bd 200)
Capitais ¢ ragibes metropolitanas: M020-1596 § Outres regies: 0800 022 12 04

SAL [para reclamanies & sugestdes, 24 horas por dia):DB0D022 3183 | SAC (pere deficantes guditives e de falafi 0BDO 022 1206 | Centrel Ouvidorla: D800 021 3135

'
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimanta deste Farmuddria ¢ parte integrants de pracesso de |lquidagso de sinvsten, conferme fatabalece a Gircular numers 84512,
digpanivel no andereco eletrénica;
.-r;trr;'_I.'l,-'l..-.lw..,\.-2_5|_;ga;._‘e_:l.:_.J;..‘EiELiD"’ECA'L’JE_'S.."GGm;".| AL ASPYITIAO =18 CODNED=29858

A Circular SUSEP' 7f 425032 que treta = prevendan & lavepem de dinhaiio ne mercado segursdor, determina que todds &3 Seguradoras 2o obrigecus
a censtituir cadastro das peszazs enveividas no pegamento fe Indenlzacles; Estz cadactrn deve cantér, além dod dosumantas de identflcacdo
pessoal, informagdes acerce da profissdo e da faide de rends manezl, slém aa respective documentigin comprabatosia,

A recusa em farnecer as informagdes de profissie @ renda, neste formularia, nao smpede & pegamenta ca indenizagda do Sepure UPVAT contudo, por
determinagia da raferida Circular, 2ara tecuss & paseival de comunizagdo 3o ToAR.
VSUPERINTERDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSER ARCA0 ASSFONTAVEL PELD CONTADLE £ PIiEﬁLIIA¢EU P08 FERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCI PRIVADA

ABERTA, CAFITALIZACAD F RESSEGURD, * CONSELAD 0F CONTRTLE OF ATIVIDADES FINARCLINAS = COAS ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA o0 WNISTERID DA
FATENDA, TEM POR SINALIDATE DISCIPLINAR, APLICAL PEAAS ADMINISTRATIVAY, AECEBER, EXahinas L IDINTIFICAR AS QCORRENCIAS SUSPEITAS DL ATIVIDANES

ILNCITAS PREVIGTAS MA LEt NU9.B23/TE,

_tdg‘q_&(.ﬂ‘_@“ {.("\JEL %_ALUDJ N

o Y

Peio eeposto, eu

.,

s y
inseriTo {2k no CRE/CNE] ‘[i 66 33{:} 5 C’fl nj“{ / CI -]L- . nacualidzda de Procuraoor (2] / intermedigneo {a) do Beneflciario

fisralde (da Bilsse ciolagocrsooo v KDL TG )

| -~

do sinistra de DPVAT cabartura -‘[ q“‘l. L’]ﬂ ,Qf (1 I;"r-} __da \Wizima ___?‘I"':L}-}F!' (-‘LrE(:LE" (—EL EQ_J:EE b 35 4

imscrito [l no CPFsob o NE _{_d_:lt’;l ‘{(-‘-T'] f- ':‘? 4"‘/1' ki 'I'.".J'.’ , canforme determinacis da Circular Susep 445/1;

Declare Profissao: RERHET . & apresants of cocumentos comprobatdrios:

mﬁutusu informar

Deciara alnda, sob 35 penas da lel e pare fins 82 orova o2 resioénas [unto 5 Saguredoss Jdos-DPVAT, rasidie no endereqe sbabio, anexando a capid
dir comorovante de résidénciz do endsraco informado. Estou ciente de que o falsidade di prosente declzvacdo implicard na sancie piial prevists

novart. 288 do Cadigo Penal,

- i T— Cormplementa:
6. Duaily, "5 H "

Lo = _CEP:5$O56 - 384
(3339 8e63 490

Locai e Data;

DLORL.O0T WO0L /2017
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CR0Y ERMABOR TANGISIG MAITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i Data da Admissdo: / !

Nome:
| Prontugrio: _  Idade: ____ Enfermaria: Leito:
| Nome da Mae: = L
ool ERRIEEDE - ) Bairro:
 Cidade: - _ FEstado: ______Fone: Profissdo:
CSewo:F( )M( ) Cor: __ Estado Civil; . Religifo:
~~| Escolaridade: ___ Data de Nascimento ___/__ [

O .. . : "‘Ez;'w‘é;_r

A :: > d
= ‘ Medicagdes em uso: =" "h'f‘-\';ﬁ?% .
| . — 'pd’u’gf&f

~. | Interrogatdrio Sintomatolégico:

| Geral: [ JFebre | ]Astenia | ]JAnorexia [ JPerda de Peso Kg em [ JPruride [ ]Sudorese
'i[ |Calafrios | JAlopeeia | JAdenomegalias [ |lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

| Pele: : -
' Cabeca e Pescogo: [ [Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe

|| JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo: |
| AR ¢ ACV: | Dot ) - _ [ 1Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise |
' [ ]Dispnéia | Palpitagdes | |Desmaio [ ]Cianose | 1Edema Outros:

ABD: [ JDor__ _ [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ |Hemaiémese | |Nauseas

[ JVomitos | |Dispepsia | |Diarréia [ Melena { |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
! AGL: [ |Msaria [ ]Incontinéncia | |Retengdo [ JPoliuria [ JOligaria { INoctaria [ THematdria 1
| [ IMal Cheiro [ |[Corrimento [ ]JOutras: . . o
 SME: [ [Dor o e ] [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades

[ JArtralgia [ |Calor | |Rubar [ JEdema | |Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos

:IHNe PSQ: [ Jinsonia [ |Sonoléncia [ jConvulsdes | |Motricidade ¢ Sensibilidade
'{ JAmnesia | JLibido | JHumor

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte, S/IN, GEP 5BO5E-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.



Hi
Antccedentes Pessoais e Habitos:
Doencas Anteriores:
m}gias T :l .
Cirurgias: ] L
[ [HAS [ 11)‘\1 [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipa
| JTrauma ) [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAleoolisme ..
Fxercicio Fisico: < oy Alimentagéo

Antecedentes Familiares: :
HAS ) DM _ TH. NEO nt
Dislipidemias

| Exame Fisico;

| Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
| FC=__ FR= TEMP(C)=____
Ceral:
Caheca e Pescogo (ORF e Otascopia):
| Ganglios: | =
| Pele:
i_ ACV: ___ '—
| B e
(ABD: _ T
AGL: L -
SME: B
i SM: = N
| Resultados de Exames Complementares:
| __:_“:__:____T I
‘ Hip6teses Diagnosticas: = L
| it 5 - 5
!. Conduta: __ i _ g
R | e 5 3
| e s
3 - AUa Ag, Fistal Jose Costa Ouarte, SN, CEP 505B-384, Mangabeira Il, Jodio Pessca - PB
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II_[_ neaminhamento do Paciente apés Ato Cirargico:
! ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4{

v < BUKITENID DA
s HANGABEIRA. :‘g.;“‘mﬂﬁ
RELATORIO DE CIRURGIA
4 1'\
s e 0. 1 > 1N
'Nome SO k\ g’" X AARI Registro:
i[ Idade | Sexor ’ Cor: ! ﬁ;lfmca EMP: Ik
[ : P - - ; =, ——
j Da_la. r Cirurgifio: 3’::,__ [—\ k_):leQ——) 1 Assiﬁtenie('dﬂ_ Uj% Oy
| 2° Assistente 3¢ Assistente: Instrumentador:
| = = PO R
1 Anestesista: | Tipo Anestesia: U r""'é.- | Heriério: I: T:
2 DIAGNOSTICO (S) PRE- {)PERATORID CIb
" i I
T/:i?l.;k o Jz_)ul.v‘—-@)-/\ é ,
|
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO T
) S r"@ o -
R PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (5) | cobico
| _ .
4 i/ ) 1 - _ s _'
L AN T oo i@;&_@;\L‘
R ~ . — =+
| _
| — e
:_ ....... - = —— |_ — 1
I S——— S
; ______ S sae B
i cidente durante Ato Cindrgico 1({ )Sim Diescreva:
! . 2{ JNao
| Rispsia de Cungelat;ﬁﬂ' 1{ ) Sim !
2( )Nio |

{ ) Ub!tn durante o

______ Ato Cintirgico

Fua Ag. FEE':_E!-!_J.‘;TEE Costa Do, -

E'\I

CEP 58056.384, Mnn_qabsura i, Joao Pessoa - | P




Posigiio e Preparo:

____DESCRICAG DA CIRURGIA
|

L 4

,LQJ«&-I% %M&

|
L
! Incisiio:
L .

1
\ MJ\CUVULJL

i | -

.'_.v{;:hﬂd 05:

)

,UJ_,MM

| Conduta:
L

L

| R ————

IF Fecham‘esitp:

MEDICO/CRM
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RELATORIO DE CIRURGIA

!f_ﬁ-mne: M ﬂ".w_ t1 ‘g—m L o 4 | Registro:
| |dade: mcﬂ 1 %‘ﬂ’?@mﬁﬁqquMP. LR:
a4 1 150 &P w 1 ;
Dfltil.' ﬁq - |1]1 Cln“lﬁ]?‘?——' Ta X CAL A - ﬁ&ﬁlf\lenqlg AAL i, H X
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
“Ancstesista: | 'I'i;ia Anestesia: Heorario: I: T
2§ N DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CiD
- | on T L xu&h..mm 1'-_;;1_,!1'}- T «"marzt_,_um U_) At E
I i
F‘uﬂ"‘t::_f 21 b&ﬂﬁ"; W N |
Pai S O Y /|
I fn - Deamanlosn Ao — (C i
|
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

| PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
r - —= t
, . : = | | i
il = E?ﬂ’}ub@vmw cona —  Padi TR __Jt_f',i«lng: - |
3 54 T:“' i s s 1
“Acidente durante Ato Cirﬁ?gim 1( ) Sim Descreva:
i 2N .
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim |
2 [,{"}"NEG ;
“Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:
| (L Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Clru:gmo
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190709344 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

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

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA. P5
LUXACAO TRANSESCAFOPERISEMILUNAR A ESQUERDA. P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P4/6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Outorgante: QT\“\WQGC‘LQ _________________ ‘;’}f\, ............................... brasileirofa), estado

civil ... ha ., profissao.. mu.-ﬂm—xb ................. residente e domiciliado a Rua
g T R e , n® .S53Y4... bai J.r’.-:;tﬁ.e:,:!} ................................ :
Municipio de ...5 FOEY o g.gg.. Estado de(o) ... 5..........., Cep... TQFOLN‘:’
portador(a) do Rg n°... 24 2.1 '511':-1‘51.3"— SSP/. eCPF ne t}f}n ............... 2 I N
Qutorgado: _._.s:sﬁir:zi......‘.&dumds:a....dm..,.‘.h.ha.a;’h .................................. . brasileiro(a),
. estado cml um.t:;.acim prcﬁsséo sadoscsodo | residente e dﬂmmmadﬂ(a} a
Rua.. 'ﬁffrr‘ nla T el Cody. Dusnxl .. N S ﬂhalrm nnﬁwm%,‘a E’}.uz,q
Municipio de .fax;w RN, i Estadc dex (). 8. Cep.. 55056 -2

portador (a) do RG n® ..405.%.9.6..2... SSP! EB...... e CPF n“...f{SS..-.EE{: Q&5 ,31

Por este instrumento pariicular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seg%&o DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de ftransito ofa) Sr.(a) ComnB el d e anSithoudsrmamanmsianns A
ocorrido em ..3c...L.04..../9a 9. . conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Processo de natureza fonound, de 2
fa)

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragtes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
~ necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

J036.... o @29 T dE O Zra Li....... de 2018,
%%“m.;ﬂ e
\\_r“ Vg f%:e'ﬁ:_-:’:' Lae. -ee S—/JL F e e menanena e s
Outorgante

CPF N Hog= 42l S in L

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

ﬁ CARTORID CELEID

1T 2ERVICD NOTARMAL BFSTRITAL
COMARCA fa ::API‘T.AL

EFESTO SESEL - F Saaa40n SOAD R AL TR TUC (58 AR 40

Feconheco For fut enticidade 3
q ; i Tirme de FOHSED By
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0459547/19
Vitima: RONALDO DA SILVA
CPF: 700.421.344-71 CPF de: Proprio

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

RONALDO DA SILVA : 700.421.344-71

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 30/08/2019
Titular do CPF: RONALDO DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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

Data da apresentacdo: 18/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA
CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



