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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200250758 Vitima: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15945183
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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200250758 Vitima: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15951487
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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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200250758 Vitima: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000068708-2

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 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

milwml:lu PERMANENTE umrl

Escolha ofs] tipo(s] de cobertura; [ DAMS [DESPESAS umﬂmum: mmnm:

15 - E-mall; . . : ' g 5%
'E" DADOS DO RE LEGAL [PAIS, E CURADOR] PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU
E 17 - Home camplels de Rapresentante Legal:
o
g 18 - CPF do Representante Lega, 19 - Profisio do Represantante Legal:
3 Beclaro, para 1odos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme mmprw-mu aneso [ANEXAR COPIA).
-1
= 30 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA
a
[ recuso inFoRMAR D R$1.00 A AE1.000,00 [ as2.501,00 aTE A55.000,00
Dﬁum [J =51.001,00 &7¢ R$2.500,00 [0 acma oe ass.000,00
21-papos pancAmios: [ W@Wdu wmmmmmmw
E’mnrmwwmumn.mm“m ] conta cORRENTE frsdss os bancos)
[ Bradesco (237 [ i f3a) Nome do BANCO:

[ esncodorasiiioo)  [R Cabe Econdmica Faderal (104)

satnan (0134 )() comm( 69308 (@) | astman(__ () comm:( )0

o @ cightn 1e esatir] {inderrrar o digle 12 eniabir) |rdermar o digis w stin) {inbarmar o digits se suanie]

Autorize a Seguradora Lider & creditar na conta bancdiia informada, de minha ttularidade, o valor da Indenlzagio/reembolio do Segura DPVAT
& que ey tiver direito, reconhecendo r danda, desde [4 ¢ somente spde a eletivaglo do crédito, quitagde total do valor recabids.

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO (ML - PAEENCHIBMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
m Daclwro, sob a8 penas da Lei, gues estou impossibiliiade de apiesentar o laudo do Instltuts Médioo Legal (ML) para o3 fins de requarimenio de
Indenlisgla do Seguro DFVAT [Lei n® 6.1934/74), urna wve gue:
® MNio hi VL gue atenda a regilio do acidente ou da minha residéndla; ou
® 0 IML gue stende a regilio do acidente ou da minha residéncla no realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML gue stende 3 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (novents) dias do pedide.

Solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclic do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na decumant medica
spresentada sem a apresentacio do laudo do IML, cancordands, desde ji, em me submater b andlise midics presencial, caso necassdrio, 31 custas

da Seguradora Lider para verificaclc da existéncla & guantificagho das lesBes permanentes decorrentes de acidenta de trinsito causade por veicule
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro gue esta sutorizaglo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaglo méddica ou rendincia 20 direito de contestar o avellzgio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICCS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T T s, [ oo [Jowords [ sssmnconciosmens [Jvine | po0ade

5 - Grau de Parentes comaviima: | 26 - Vikima deinou companheirola); DshnDuIn 27 - 52 a vitima geisou companheirofa), indormar 2 nome mmipleto:

teve fihos? ] ygo | Vivos: Falecidas: rrascL i rice 7 e irmBion? [T ngg | Vivee Falecidos: paly/avdy vies? Ml

Estou clents de que & Seguradon Lider pagard, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por more dqueles beneficilirios que e apresentarem & provanerm
esta condiglo, estande ciente, sinda, de gue qualguer omisido ou decliragio alio virdedeins poderd gerer 8 cbrgiclio de relssrncir o valar recebido, além da
rupnnmlidnunmﬂ por infragio do mmmmmn

28-Witima || Sim | 29-5etinha fihas, informar | 80 Vi debeu Esam 21 - Vitima Sim | 32.-5a tinha irm3os, infermar | 33 vitima detou L) SiM

35 - Nome legivel de quam sssing & pedida (a roge) CPF:

Assinatura e testemunha

35 - CPF legivel de quem aasina a pedido (2 roga) 39-2¢ | Nome:

37 - Assinatiirs de quem §i3ina a pedido (a rogo)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 055* CIRCUNSC RICAOD - ITAQUITINGA -
DP55*CIRC DINTER1/11*DESEC

2OLETIM DE OCORRENCIA N°*. 20E0145000216

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/06/2020 as
09:30

Complementa @ BO Nimero: 20E0145000 188

= Consumado]
que aconteceu no dia 221 2/2019 no periodo da Manh@

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE ITAQUITINGA, 1, RUA TIUBA 2
PE-#% - Bairro: GENTRO - ITAGQUITINGA/PERMAMBUCO/BRASIL
Locael o Falo: RODOVIA ESTADUAL

Peostoas) envoivida(s) na ocerméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE
ERIVALDO DE QUVEIRA SILVA ( QUTRO )
JOAD FRANCISCO DO MASCIMENTO (VATIMA )

Objete{e) envelividois) na ocoméncia:

VEICULO: (Usado na geraclio de ocorréncia) , que estava em possa dola)
Sr(a): JOAD FRANCISCO DO NASCIMENTO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOAD FRANCISCO DO NASCIMENTO (presente ao plantie) - Sexo:
HMascullno Mis SEVERINA DERNARDD DA SILVA Fei ANTONIO FRANCISCD DD
NASCIMENTO Deta de Nascimento: §/48/197¢ Neturslidade: ITAQUITINGA / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 49428918/308/PE (RE). B33150394383 (GPF) Estado TVl AMASIABO(A)
Escolardade; 4. SRALU INCOMPLETO Frofissdo: COMERCLANTE Tuolplonss Celulmres:

- §102122208

Endsrego Residencial: MUMICIPIO DE ITAGUITINGA, 1, RUA TIUBA 2 PE-§2-GEP:
§5008-008 - Bairre: CENTRO - ITAQUITINGAPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Alividads: NAD INFORMADRO

Moms do Represantants: - Cargs do Representants’ . Pessos de Conial nd
gqtabalaciments comsrcial - Telsfone de Cenbato: -

ERIVALDO DE OLIVEIRA SILVA (nde presente ae plantéie) = Sexo:

£2 30/06/2020 09:30
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M esculine Nstralidsde: MAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

.............. R SR RS R e - .-..-.-p.--.,.--.-.-.-.1,."..;-...1..-.....--...-....-.-aaa------..--.1--;-.-----.-.1-.a-.-.--.-..-..,,._“....

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedads do(a) Sr(a). ERIVALDO DE OLIVEIRA
SILVA, que estsva em posse dofa) Sr(a). JOAD FRANCISCO DO MASCIMENTO
CetogorisiMarse/Modelo: MOTOSISLETA/TAMAHA/FASTOR 128 ) g8 Objeto apreandide: Mile
Cor PRETA - Quanidsds. § (UNIDADE NAO INFORMADR)

Placa KFT3339 (PERNAMBUCOMAQ INFORMADD) Renavanm: 227748180 Chassi:
SCeMEJIERSANAAZA4D

Ano F abricegbo/Modein: 2008/20180

Complemento / Observagdo

COMPAREGEU A ESTA DP, NA DATA DE 04/08/2828, O SR. JOAD PRANGISSO E
RELATOU GUE EM 22/12/19 SOFREU UM ACIDENTE DE MOTO DEPOIS DO POSTO DE
GASOLINA TRAJANO, CONFORME LAUDO MEDISO O PACIENTE RELATOU
DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO, QUE FOI REDUZIDA EM ATENDIMENTO
INICIAL, POREM FOI COLOCADA IMOBILIZACAO. EVOLUIU COM DOR NO LOGAL.
EDEPOIS FOI CONSTATADA FRATURA DISTAL DE RADIO ESGUERDD E ORIENTADO
QUE O MESHMO PROCURASSE O HOSPITAL MIGUEL ARRAES FARA CIRVAGIA,

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

P m——— T EEmrm s ssaEE

Sﬁf;ﬁf@/u

MARTINS LEITE - Matricula: 156493049

o
0 FRANCISEO
TIMA)

B.0. ragistrado por: JOS§

30/06/2020 09:30
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 055° CIRCUNSCRICAO - ITAQUITINGA -
DP55*CIRC DINTER1/11*DESEC

EOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ0 145000188

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/06/2020 as
10:44

AL - o (Consum ado)
que aconteceu no dia 22/12/2019 no periodo daManhi

Fato ocorrlde no enderego: MUNICIPIO DE ITAQUITINGA. 1. RUA TIUBA 2
PE-2 - Bairro: QENTRO - ITAQUITINGA/PERNANBUCO/BRASIL
Locsl do Feto: RODOVIA ESTADUAL

Paszoa{s) enve Wida(s) na ocorréncla:

DE CUHHEGDG&AUTDH".AEEHTE}
JOAD FRANCISCO DO NASCIMENTO ( VITIMA )

Objeto[s) envolvido{s) na ocorréncia

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dols)
Sria): JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Qualificagio da(s) pessoa(s) snvolvida(s)

JoAC FRAMCISCO DO MASCIMENTO (prasente ae plantiia) - Sexo:
MeascullneMi:: SEYERINA BERNARDD DA SILVA Pol: ANTONIO FRANGISGO DO
MASCIMENTO Da@ do Nascimento: §/10/18T6 Natumidade: ITAQUITINGA / PERNAMEBUCO /
SBRASIL Documentos 441209R/SDS/PE (RE). 13315835483 (CPF) Estado Civil
AMSSIADO(A) Escoleridads: 1°. SRAL INCOMPLETO Profissio: COMERCIANMTE Teisfones
Ceolares:
-8182122288

Endere¢o Rasidencial. MUNICIPIO DE ITAQUITINGA, 1, RUA TIUBA 2 PE-82 - CEP:
$6999-088 - Balrre: CENTRO - ITAQUITINGAPERNAMEUCO/BRASIL

DESCONMECIDO - Ramo da Atividads: MAO INFORMADO
Nome do Representants. - Cargo do Representants - Féssoa de Conlato no
gstabsiscimenty comenial - Telelone dé Contalo: -

Qualifcacio do(s) objets(s) envelvido(s)

P R e T T e A R e

MOTOCICLETA (VEIGULO) de proprisdade doiz) si.;: Joho FRANGISCO DO
MASGIMENTO, que sstave am posse do(s) Sr(ap JOAOD FRAMGISCO DO

i£2 30/06/2020 09:30
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NASCIMENTO , X
CstegoriaMarcaModels. MOTOCICLETAYAMAHAFACTOR 128 1| ED Objeto apreendido: Mae
Cor PRETA - Quantidede: (UNIDADE NMAQ INFORMADA)

Plocn MFT2338 (PERNAMBUCOMAO INFORMADO) Rensvam. 227748484 Chassl
SCOKEJINSASAISII42

Anu FabricaghoM odelo. 2688/2819

Complemento / Observaglo

F PP PPEEE PSP PSELEEEF TSP SFEE PR F SR IS B ELPIEOLES SRS TSP EEFEFIFEPPPOSPLIPESILPRPE ST L ESLEIPLFSLESELSLELIEL LT ESIILLLIESLELLSISEEEN

COMPAREGEU A ESTA DP. NA DATA DE 8498/202¢. 0 SR. JOAO FRANCISCO &
RELATOU QUE EM 22/1344 SOFREV UM ACIDENTE DE MoTo DESOIS DO POSTO DE
GASOLINA TRAJANO. CONFORME LAUDD MEDICO O PACIENTE RELATOU
DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO, QUE POI REDUZIDA EM ATENDIMENTO
iNICIAL, POREM NAO FOI COLOCADA IMOBILIZAGAD. EVOLUIU COM DOR NO
LOCAL, E DEPOIS FOI CONSTATADA FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO E
ﬂlllmtﬁ QUE O MESMO PROCURASSE O HOSPITAL MIGUEL ARRAES PARA

2]

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

o B e g e e e g e B e e e B A R e I I i U A A S e PP P

JOAO FRANGISCO DO NASCINENTO
{(VITIMA)

E.Q. registrado por: FRAN
IBEIEN-D

NDRADE DOS SANTOS NETO - Matricula:

e

B R

b B g B o 5 g B e g g e Bl g

te 30/06/2020 09:30

e



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

milwml:lu PERMANENTE umrl

Escolha ofs] tipo(s] de cobertura; [ DAMS [DESPESAS umﬂmum: mmnm:

15 - E-mall; . . : ' g 5%
'E" DADOS DO RE LEGAL [PAIS, E CURADOR] PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU
E 17 - Home camplels de Rapresentante Legal:
o
g 18 - CPF do Representante Lega, 19 - Profisio do Represantante Legal:
3 Beclaro, para 1odos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme mmprw-mu aneso [ANEXAR COPIA).
-1
= 30 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA
a
[ recuso inFoRMAR D R$1.00 A AE1.000,00 [ as2.501,00 aTE A55.000,00
Dﬁum [J =51.001,00 &7¢ R$2.500,00 [0 acma oe ass.000,00
21-papos pancAmios: [ W@Wdu wmmmmmmw
E’mnrmwwmumn.mm“m ] conta cORRENTE frsdss os bancos)
[ Bradesco (237 [ i f3a) Nome do BANCO:

[ esncodorasiiioo)  [R Cabe Econdmica Faderal (104)

satnan (0134 )() comm( 69308 (@) | astman(__ () comm:( )0

o @ cightn 1e esatir] {inderrrar o digle 12 eniabir) |rdermar o digis w stin) {inbarmar o digits se suanie]

Autorize a Seguradora Lider & creditar na conta bancdiia informada, de minha ttularidade, o valor da Indenlzagio/reembolio do Segura DPVAT
& que ey tiver direito, reconhecendo r danda, desde [4 ¢ somente spde a eletivaglo do crédito, quitagde total do valor recabids.

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO (ML - PAEENCHIBMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
m Daclwro, sob a8 penas da Lei, gues estou impossibiliiade de apiesentar o laudo do Instltuts Médioo Legal (ML) para o3 fins de requarimenio de
Indenlisgla do Seguro DFVAT [Lei n® 6.1934/74), urna wve gue:
® MNio hi VL gue atenda a regilio do acidente ou da minha residéndla; ou
® 0 IML gue stende a regilio do acidente ou da minha residéncla no realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML gue stende 3 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (novents) dias do pedide.

Solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclic do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na decumant medica
spresentada sem a apresentacio do laudo do IML, cancordands, desde ji, em me submater b andlise midics presencial, caso necassdrio, 31 custas

da Seguradora Lider para verificaclc da existéncla & guantificagho das lesBes permanentes decorrentes de acidenta de trinsito causade por veicule
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro gue esta sutorizaglo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaglo méddica ou rendincia 20 direito de contestar o avellzgio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICCS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T T s, [ oo [Jowords [ sssmnconciosmens [Jvine | po0ade

5 - Grau de Parentes comaviima: | 26 - Vikima deinou companheirola); DshnDuIn 27 - 52 a vitima geisou companheirofa), indormar 2 nome mmipleto:

teve fihos? ] ygo | Vivos: Falecidas: rrascL i rice 7 e irmBion? [T ngg | Vivee Falecidos: paly/avdy vies? Ml

Estou clents de que & Seguradon Lider pagard, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por more dqueles beneficilirios que e apresentarem & provanerm
esta condiglo, estande ciente, sinda, de gue qualguer omisido ou decliragio alio virdedeins poderd gerer 8 cbrgiclio de relssrncir o valar recebido, além da
rupnnmlidnunmﬂ por infragio do mmmmmn

28-Witima || Sim | 29-5etinha fihas, informar | 80 Vi debeu Esam 21 - Vitima Sim | 32.-5a tinha irm3os, infermar | 33 vitima detou L) SiM

35 - Nome legivel de quam sssing & pedida (a roge) CPF:

Assinatura e testemunha

35 - CPF legivel de quem aasina a pedido (2 roga) 39-2¢ | Nome:

37 - Assinatiirs de quem §i3ina a pedido (a rogo)
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U b PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAQUITINGA | |
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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: 24/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000068708-2

Nr. da Autenticacdo 9452FBEFATF9636B
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wnie DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LOL!Q.E_E PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A Cireular SUSER ne 425112, que trata da prevenglo & lavegem de dinhairg e mafcado segurador, detérming que tadas as Segquradorss sio obrigadas
& constitule eadnatro das petson snvelvidas no pagaments de Indenizaches, Este cadastrp deve contar, sldem das decumentos de identifizacis
pessonl, informacBes scerca da profissio ® o2 falus de renda mensal, além da respectiva documentaclio comprobatdria

A recurs am fornecer as Infarmugtes de prefisia @ renda, neste formubicls, n3e impede & pagamanto da Indenizagho do Seguro DPVAT, cantudo, par
determinaclo da refarids Circular, esta recusa ¢ pussivel de comunickglo so COAFT

' SurgminTENOENCIA DE SEGURDS PRVADGE - SUSER, dnalo RESPONSAVEL PELD CONTROLE ¢ FCALEACAD DOS MERCADOS DE SLGURD, FRFVIDENCIA FEvaDs
ABERTA, CAPYTTALIACAD F RESSEGuRg, ¥ CONSILHD of CONTROLE Be ATIVIDAGES FINANCEIRAS — COAF, ONGED INTECRAMTE DA EETRU LA bo MinsTime pa
EAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DUSCIPLIMAR, APLICAR PEMAE ADMINISTRATIVAS, SECERER. ENAMINAR § iDENTIFICAR AF DcoaslyCiAs SUERETAS OF ATVIDADES
IWFCITAS PREVISTRS WA LD NY9.613/98.

v &5 na qualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficidris

Mmm@mmm, wineeorsoso e 33,150 3, 52
4o sinistro de DPVAT coterturs -‘-Elm&w,ﬁn mm-gﬂﬁ-ﬁmmw

inscrito (a) no CPEsob o e Emﬂ_J D 3, conforme detarminacho da Circular Susep 445/13-

Declaro Prafissda: Renda: & Ipresento os documentos tomprobatdrios:
B Recuso informar
e — — _-_-—-_-_-___'_—-_.J
[ Ceclare ainds, 1ok a5 penas da lai g para fins de prova de residdncia junte & Seguradara Lider-D#FVAT, resigir fa enderego abaio, anesands & edpia
ndurego inf

do comprovants de resldinga do nm{mtﬂudnﬁﬁqu.%ﬂmﬂﬂhnﬂ-hﬂﬂumﬂumﬂm
na art. 299 do Cédigo Penal.

N%“ .cmﬂm,@:
ME_.M

Wasedd BES™
Local & Data: %ﬂ.'an’ﬂf-{E 09.0}. ROLO

Z
Assinatura do Declarante

DLDAL.001 Vioo1/2017
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GRrsTAO
WO Al
2 ‘l Hﬁ.’hﬂ HOSPITAL MIGUEL ARRAES é%

e

Atendimento: 512579 Senha da Classificagao:
Data & Hora: 14/01/2020 13:00

|
/oaciente: 133300 JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO  Sexo: MASCULING N
| Nome Social:
Data do Nascimento: 06/10/1870  Idade: 49 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: SEVERINA BERNARDO DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUTIUBA 2 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ITAQUITINGA
| Data Entrada Brasil:
| Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
I \Observacio: /

RESUMO DE TRATAMENTC
_Peso: Adbura: Temperatura: Hora:

Jem onoh €] Nl e D Ldenatse

M\ Assinatura e Carimbo/Médico
! et

| ‘| Destine: ( ) Encaminhado ac Ambulatorio | } Residéncia

{ } Transferido: Para Senha:
() Encaminhado ao setor de internagio




SPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

— TAEsSUmo da

de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 14/01/2020 09:32

Nome Paciente: JOAD FRANCISCO DO NASCIMENTO
Céd. Paclente: .
Data de Nascimento: 06/10/1970 ‘\<_)

Sexo: Masculino
Idade: 48 anos
Senha: 0026

SAME:

Periodo: 14/01/2020 12:50 - 14/01/2020 12:56
FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - EGR.EH 273647 - FUNCAD: EiFEllHEIHCHA} -

URGENCIA AMARELO |
B , JAMARELO
QUEDA DE MOTOCICLETA DIA: 22/12/2020. HD: FRATURA DE MAO ESQUERDA.

PROCEDENTE DE ITAQUITINGA COM SENHA: 5880051. DM+, NEGA HAS E ALERGIA
MEDICAMENTOSA.

__Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 8

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: §2.00 BPM
- GLICOSE: 197.00 MG/OL

- P.A. SISTOLICA; 132.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 98.00 MMHG

- PESO: 68.00 KG

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 81.00 %
- TEMPERATURA(C): 24.40 °C

Acolhido{a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273847 - FUNGADO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 14/01/2020 12:56

Sistema de Acolhimento com Classificag@o de Risco Pagina 1 de 1
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aEvEEES 80 ASTAED

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO DATA NASC.: 06.10.70

NOME SOCIAL: [Data de Publicagdo] REG: 133300
IDADE:49 SEXO:M DATA DA ADMISSA0:15.01.2020 DATA DA ALTA: 20/1/20

DIAGNOSTICO:
e« FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

TRATAMENTO REALIZADO:
« TRATAMENTO CONSERVADOR

ORIENTAGOES:
3 AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE DR SORMANE BRITO (SETOR DE AMBULATORIOS, NO

TERREO DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

NAO RETIRAR, NAO DANIFICAR , NAD MOLHAR E NEM SUJAR TALA GESSADA.

MEXER DEDOS DA MAO OPERADA CONFORME ORIENTACAD MEDICA;

NAQ LEVANTAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR FRATURADO ATE LIBERACAOD MEDICA;

FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (29 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU
FALTA DE AR.

EXAME FfSICO:

ESTADO GERAL: BOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICD, CORADO

FERIDA OPERATORIA: TALA LUVA DE BOM ASPECTO

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

v e ¥

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) nAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ___ [/ r

Jo3o Boseo B. C. Neto
Ortopedia / Traumatologia
CREMEPE 26.670

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

.
-

-—

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE



*SUS _ Laudo para |c;lieium de autorizagéo de internagéo

- IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2- CNES
' nospraLmicueL mmaes [} |- ROAR73 1 8431560 ]
3 ESTABELECIWENTO EXECUTANTE 4-CNES
. HOSPITAL MIGUEL ARRAES l 6431569 |
i . e )

~Narme 0o Pacanis B -1 Prontudng
fmmnmnnmm [ i !
T Conlo Nagion@i Qo BUS 100 -Ewia —
1706206090501564 0811011870 m [ 0000 - Ngo Se Apiica
11-Nomedahlbe 12 - Telslons de Conlaho
'SEVERINA BERNARDO msu.vn B 8199471740 |
13- ome Responstvel T4~ Toialons oa Corkay

15 - Endieco (Rua, N°, Bairo)
[mmua, - CENTRO _ |
.__.__ INTERNAGAD :

Al NG DEFORMIDADE BP0 E EM PUNHG ESCUERDG E Foil REDUZIDA E
E"' Mummummmm.mummmmmmmm DE SAUDE, ONDE
K

ATAI':H\ FRATURA DISTAL DE AADND ESQUERDD E ORENTADC QUE O MESMO PROCURASSE O HOSPITAL MIGLIEL ARRAES PARA TRATAMENTO

24 - CID 10 Principal ﬂ mmm 26 - CID 10 Causas Associadis

R i e

PROCEDIMENTO SOLICITADD
MMM - Cédige do Procedimentc
i MTMWEWNMIWMMM“MNM ]F 0408020407 [

fﬂmﬂn : lfﬂ ma;wﬂwl_a;um}w Jﬁu-wm

3 ome doProfasional SolictaniaAssisians
I FABIO NEUMANN KAUFFMAN 140172020

[ - CRF I Seguradora
ign.: ) Acidarne de Trirsil

|71 )Acd Trbano Tipks (T GRPI Ewpreas
'|'.~n-; } Acid. Trabaing Trajsto

4% . Vinouio com & Previdéncia
2 5

| { )} Empragads { ) Empragador { }Autdnomo [ ) Dussmpregacda { ) Apossntade [ | MEo Segurade '

[ 88 - Mome do Profissional Ausofizasar ‘|n-mﬂwm \Fﬂ-ﬂ‘ﬂthWM|

 AMH
262010245205-5




PERNAMBUCO

mAvERNEE BT

NOME: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO
NOME SOCIAL:|Data de Publicagdo]

u “mﬁll'::m !r.m:..-_IMﬂII-_‘.:;EI:'._:.-; 1
b Prof. Fermandn Pigudim
EVOLUGAO CLINICA

REG:133300

DATA/HORA

TRAUMATOLOGIA

14/1/2020

17:45

HDA/QPA:PACIENTE VITIMA DE ACIDNTE MOTOCICLISTICO EM 22/12/2018,
RELATANDO DEFORMIDADE IMPOTANTE EM PUNHO ESQUERDO, QUE FOI
REDUZIDA EM ATENDIMENTO INICIAL, PORPEM NAO FOI COLOCADA
IMOBILIZACAO. EVOLUIU COM DOR NO LOLCAL, PROCURANDO NOVAMENTE
SERVICO DE SAUDE, ONDE FOI CONSTATADA FRATURA DISTAL DE RADIO
ESQUERDO E ORIENTADO QUE O MESMO PROCURASSE O HOSPITAL MIGUEL
ARRAES PARA TRATAMENTO CIRURGICO

DATA NASC.: 06/10/1570

Antecedentes Pessoals: HAS+, DM+, NEGA ALERGIAS

uso: CAPTOPRIL 25MG A NOITE,

Medicagbes de
+GLIBENCLAMIDA

METFORMINA

Exame fisico: EGB, COTE, EUPNEICO, AFEBRIL
PUNHO ESQUERDO COM DEFORMIDADE E EDEMA. NEUROVASCULAR
PRESERVADO

Exame de imagem: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO

HD: FRATURA FECHADA DISTAL DE RADIO ESQUERDO

CD: INTERNO PARA TRATAMENTO IR

SOSLICITO PRE OP E PCARDIO
D701 — . =
7 2w | KN WWhas v
g r " ﬁ r%f
- {hﬂww‘? ¢ foad: oaulade
_{_ 7 :

=)

“Eé A APITRp—pdea
K..//Q',EW M;r,mf;—v

P ALw [ (Fzwrlie




= FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 512823
HOSPITAL ]lgull'mﬂiﬂullﬂh-ﬁ Usuario: ELISAMASP
m CEF. ; 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE

Paciente: JOAO FRANCISCO DO MASCIMENTO Prontuario: 133300
Iﬂldl: 49a 3m 154 Saxo: M Estado Clvil: SOLTEIRD Data de Nascimento: &/10/1970
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 4112818 C.P.F.: B3315039453 Talefone: CEP 55350000
Endereco: RUTIUBA 2 " - CENTRO - ITAQUITINGA - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data & Hora da Internacao: 15/1/2020 12:00
Conwvénlo: SUS - INTERMNACAC Plano: GERAL
Unidade Internacao: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Laeito: YERD2-14

Médico Internacho: PLANTONISTA ORTOPEDLA
DADOS DO RESPONSAVEL

g

| oma: = T Lt e

N R.G.: C.P.Fu _ds 242020
lﬂm = Numero: FaN a\.;.."_‘.LL Iu‘:-i:iuﬂpx

Telr yna: Cidade: Estado clvil :

= DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE J

a—_—

Data da Alta: 2C /BN _/ Lo Hora da Alta: =L
o: Melhorad ransferéncia bito
Motiv :gke orado [ __|A Pedido Cr P [_Evesdo

Condicbes de Alta: c?:ﬂ"“ Qﬂv"a"‘*!ﬁw Qu.mﬁuh&
Diagnéstico Principal.....: kﬂ‘ l‘i’@'ﬂ-r" QIW 1‘“‘“9‘ ~

SY
Diagnéstico Secundario01.: - -“1\ 3 }?&
F\e
Diagnéstico Secundario02.: 1
Procedimento......: e ’/

Médico € CRM:

Responsivel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a Internaco do paciente acima mancionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como as tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervencao cirirgica, anestesias, transfusBes, exames de sangue, ou gualgquer outro tpo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necassarios para o diagndstico, trataments, cura e 0 bem estar do paciente,

Assinatura & RG do paciente Ou DESSOa responsavel




FPREFEITURK

’I'I'AQUITINGA PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAQUITINGA

m ﬂ; :ls:a';'“ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Snbo: 5360054
Posto Médico de:
C m:?ui Ranglgro
Mat.: Prost.: '
Pacianta: MMJMD
Rasidéncia:

QWWWM

T Ayoqlwre P

Nome do Médico - Gl‘ﬂ'dr




Pagina: 11

HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
MV -smmwulm Emitido por: ELISAMASP
Com da Alta Hospitalar do Paciente Em: 20/01/2020 11:53

| Atendimento: 512823

Dt Atendimento: 1510172020 - 13:00 DtAlta: 200472020 - 12:47

| Pacients: 133300 JOAQ FRANCISCO DO NASCIMENTO

|

i Servigo: 15 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQ
Leito: 690 VERD2-14 Plano: 1 GERAL

Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuério: ELISAMASP

cio:
Procedimento de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacio de Alta
et ELISAMA DA SILVA PEREIRA

|

|

|

|

|

|

I Esta conta fol paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAD DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIC PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA DO [HICIO DO TRATAMENTO MEDICO!

2242 /4% 2. 2/42/7%

HOME COMPLETO DA Al
= '
[..--"L -

LEsGES RESULT. DO ACIDENTE:

ﬂlﬂfma md:—-.c..‘.zfa.{ ANacl o aﬁorﬁp

DADOS RESUMIDGS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

q;-’“"M'f‘ﬂ. wdﬂﬂﬂﬂ"- G'Q
fofutie olo peilio €18 Co
_A'Méﬂz‘:'f.ﬂ-z; -

ALTA MEDICAT [Ram [ ] NAC

EXISTE ALOUM DEFEITC Ol DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1am *qm
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGED A [NVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

| ]AINVALIDEZ & TEMPORARIA, FORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD BIGNIFICATIVA DU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO,

4R IHVALIDEZ § PERMANENTE, OU BEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO BIGNIFICATIVA DU DE CLRA.

GRAL DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o sagmento ou érgiio atingldo)
BEGMENTO ANATAMICS OU ORGAD AFETADO

AFI L AVALIEI A VITIMA NO PERICDO D
_mﬁﬂ“ AL REBPOSTAS ACIMA,
oo, 862 [Rz0.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200250758

Vitima: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Itaquitinga

22/12/2019

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

AO EXAME, APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO ESQUERDO EM 30°, DIMINUICAO DA EXTENSAO DO
PUNHO ESQUERDO EM 35°, COM REDUCAO DA FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO PUNHO EM GRAU II.
DEFORMIDADE COM DIMINUIGAO DO DESVIO ULNAR EM 5° E DEFORMIDADE EM REGIAO DA EXTREMIDADE
DISTAL DA ULNA ESQUERDA COM AUMENTO DE VOLUME. VITIMA REFERE DOR A PALPAGCAO EM ARTICULAGAO
RADIO ULNAR DISTAL E REGIAO DORSAL.

VITIMA ADMITIDA EM UNIDADE HOSPITALAR COM DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO, SENDO REDUZIDA

INICIALMENTE, SEM IMQBILIZACAO, POSTERIORMENTE RETORNOU AO HOSPITAL SENDO DIAGNOSTICADA A
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO, SENDO ENTAO REALIZADA IMOBILIZACAO COM IMOBILIZAGAO TIPO
GESSO AXILO PALMAR POR APROXIMADAMENTE 40 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional do punho esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/07/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0197665/20
Vitima: JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO Data do acidente: 22/12/2019
. ) bt . . JOAO FRANCISCO DO
CPF: 833.150.394-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO : 833.150.394-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/07/2020 Data do cadastramento: 15/07/2020
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



( 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: 3200250758

Nome do(a) Examinado(a): JOAO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

AV MANOEL GUIMARAES MORAES, 108 - Itaquitinga - PE - CEP 55950-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 4112818

Data e local do acidente: [ 22/12/2019] ITAQUITINGA PE

Data e local do exame: [ 20/07/2020 1 Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

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

AO EXAME, APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO ESQUERDO EM 30°, DIVINUICAO DA EXTENSAO DO
PUNHO ESQUERDO EM 35°, COM REDUGAO DA FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO PUNHO EM GRAU II.
DEFORMIDADE COM DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM 5° E DEFORMIDADE EM REGIAO DA EXTREMIDADE
DISTAL DA ULNA ESQUERDA COM AUMENTO DE VOLUME. VITIMA REFERE DOR A PALPACAO EM ARTICULACAO
RADIO ULNAR DISTAL E REGIAO DORSAL.

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

VITIMA ADMITIDA EM UNIDADE HOSPITALAR COM DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO, SENDO REDUZIDA
INICIALMENTE, SEM IMOBILIZAGAO, POSTERIORMENTE RETORNOU AO HOSPITAL SENDO DIAGNOSTICADA A
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO, SENDO ENTAO REALIZADA IMOBILIZACAO COM IMOBILIZACAO TIPO
GESSO AXILO PALMAR POR APROXIMADAMENTE 40 DIAS. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora 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):
Punho esquerdo

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.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



