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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200259621 Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RICARDO RODRIGUES 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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15967850
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259621 Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15970916
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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259621 Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE RICARDO RODRIGUES 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000144345-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Delecack Geral de Polieia Civil E GOVERNO
Delegacia Online et D.*:It F?"{lRAIBA
Sanhins e da Befesa Sackal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N (42703.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a1 requerimento escrito. v Internet. de pessoa
interessada. 0 Registro de Ocorrénera Policial n® 042703.01.2020.0.00.704 anaiisado pelo
policial ¢ivil Anderson Wagner Silva Pavares. matriculy 1824210 clio eor pusso a
transcrever ha integra: as 13:38 min do dia 06/0772020, na Delegacia Online. JOSE
RICARDO  RODRIGUES DA SILVA.  nacionalidade  Brasileiro(a),  profissio
AGRICUT TOR. maiad d¢ Sawia Rita oascidata) em 22022002, idude 18, estado civil
Solteird (a). de cor Parda. filhota) Je DALVANDIRA MOREIRA DA SILVA e JOSI
VICENTE RODRIGUES. CPF 1 34,1 1397445, residente ¢ domicilindoia) no(a) RUA JOAO
VILHENA DE CARVALIO, n" 0, bairro ODILANDIA, na cidade de Santa Rita/PB. CEP:
SRANNAM, teletfonefs) 83987, registrou o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):

Daw/Mora do faw: 18042020 16:30h; Tipific ido: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fate! MUMBABA DO BELEM, ZONA RURAL. Santa Rita/ PB.
ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto HONDA CG 125 FAN KS. ANOMOD  2011/2011, COR PRETA.
PLACA NPY 4933-PB. CHASSI 9C2JC 1 TOBRASS282 em nome de LUCIANO FELIPE.
CPE de n 01878534440, estava chovendo guando o paeu da moto deslizou no barro perdeu
o controle da moty ¢ caiu o cdo.. sendo socorrido por lereciros pura o Complexo Hospitalar
de Mangabeira. onde foi atendido

Sendo o que havia o constar. cientificado ofw) declarante das imphcagdes fepais
contidas no Artigo 299 o Codigo Penol Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme. expego
W presenie C;,mchm A relenida ¢ verdade, Dou (&

T‘}E*?'E, W cande Roc "M'{Mﬂ'- (Lo .;’—‘Slk-u;uaxlfi" JO2EOBRCYSSAF63 1 DCHLD
JOSE RICARDO RODRIGL 'S DA SILVA Cadige de Controle

!
ATENCAD: Fase Baletim s & valido com i assinaiure do declarante, A vercidide do
[Tk SR LD F Mkt el ¥-|L—|:.-a'|.lu. Sl i < .!.i I.‘q. \., o g 1 8 T Tl 1 i Aves ,,_‘_1_1 (_‘("MJ! i1 \lL L”Tll.'”lt. WL
delegeinontine.phogovbr, Tel (83) 2612-8012 8h-18) F-muail: delesaciaon|inei@seds,pb,
LI'|. |'I{

N OO L2020, 0,00, 704 11
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000144345-7

Nr. da Autenticacdo 1BDE69666424010A
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ém AW L E Complexo Hospitalar
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nnp EE DAL TE aEmED eTTT

“LAUDO MEDICO - RESUMODEALTA = =

|::9:T]u,¥ﬁi_rardu Rodrigues da silva

FRONTUARIC N¥

|

[ e = i e |
IGADE: 17 A T sEwtr W _|'cs:m Tcﬂmu. | ENF; LETo: |
| . ﬂrm_ped‘m |
|__n£m DE ADN 1554 0; 16/04 /2030 ) | DATA DF ALTA: 73/04/2020 | TEMPO DE PERMANENCIA
| |
g . SR \ or |
Fratura do Rddio Distal dirveito §52.5
FoiacnosTEoDERRATNO | ' |
) mesmo _|

GUTROS DIRGRGETICOS

T PRINCIPALS EXAMES

| Rx de punho demanstrando sofucdo de continuidade ossea de rddio distal
" TERRPELTICA MEDICAMENTDSA B i ' T

TANATOMIA PATOLOGICA . R —i

INFECGAO DEF.O. [ JSIM__ (X |NAC COLETA DE MATERIAL { ) 5IM () NAO |
RESLILTADO BACTERIOLOGIA 1

T CONDIGAES DE ALTA
[ X} MELHORADO [ )REMOVIDD | }APEDIDO { )}CURADO { )
_ogimo : i |

&Euﬁcﬁm (i A, EVCL LSRG, TERASLIT (DA COMPItAL S|

Paciente portador(a) d2 fratura de radio distal direite foi submetido(a) a tratamento cirlirgico atraves

de veducde cruenta + frxacdo taterna com fio de R, parafusos . Recebe alta em boas cond ¢ies clinicas e

ovientacaes com relagdo ao uss de medicacdo antipidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste
| servigo para coniinuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES PGS ALTA
DIETA: Livire ou conforme ja reclizada pelofa) paciente se diabético, Ripertenso, renal crorico, ete..

REPOUSC: Relativo am casa por 15 dias,
Retornoas atividades sc m esforgo fislco em 30 dias.

Retorno as atividades cam esforgo fisico leve am B0 dias e cam esforga maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Ndo colocar produtes Gpices no lugar. 52
sentir dor, calor, vermilhidao oun “inchago” no local, ou se ocorrer febire, procurar imedistamente este Complaka Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: unlibiorico, an algestcos e aine.

RETORNO: A posta de sadde om 21 dias,
As ambulatério do Complexo Hospitalar M angabeiva em 7 dias para rew }ft}:&rﬁ"ﬁ
o
e

e e ——— —— e — —_— -

23/04/2020__ -




:ITURA MUNICIPAL DE JOAC PESS0OA Ry S TR SN

AvLEX0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 1afu4r2n2n

%: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N Hora: 17:21:08

s(56-3R4 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GIEELL? ETELVINO DE ALMEI
TR CNEJ: Clinica: OREMEEEE Qm';_ oy

i ey g i | R
.ms: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA Num. Prontuario: 2020.04.000970

ome Social: MAQ INFORMADO CPF:

ws, 998000442220725 Sexo: M CERTIDAO DE NASC.: 64908 Fone: 986722176 £l

+vral: SANTA RITA (UIRAUNA)/PB pata Nasc.: 14/11/2002 Id: 17 ano(s) 2

%+ RUA JOAD VILHEWA DE CARVALHO, 107

3:rr7o: ODILANDIA Cidade: SANTA RITA (UIRAUNA) UF :PB

lsz: 0§ :EHDIRH MOREIRA DA SILVA Pai: JOSE VICENTE RODRIGUES

c=a: EmdDA Etnia: SEM INFORMACRD
Zcunu:En;

TRECAMACOSS DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO
“esp.: IRMA/ JAINE RODRIGUES -
Tel/boc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTO: SD

¢ =edencia: ROA

Estade Civil: NAO INFORMADO

_.-_.,__.__._._,.._.__.._._..____._.___.__..__._.___,.._._...._..____._. EaE _._._....____.___._._....___.,_......_.__.,__.__.._...__..._..____._.._._.....__..__......___._.__ - —

Transporte utilizado: VEICULO ?ROPRIO
vitima de acidente por: NAO

vieima de violéncia por: HWAO
[ ;:caun Policial

PRE-ONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tip~ de Classificacdo de Riscoc: BMARELC
P FR: [X] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: = g [ 1 Politraumatizade | qcnvulsan
pes0: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemias IMC: [ 1 Diarreia 4 4gitadc
Cire  Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Ghocado

- [ 1 Vomito
puesxs Prinecipal Observacao
PACTERTE VITIMA DE COLISAD MOTD XMOTO COM MEGR ALERGIA . TCE 5IC

TRAITA EN PUNHO DIREITO

T o e Fem L

_ > St S 7

- |
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,.5 Cid. Medicamentos . ugao

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantdo:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTINO DO PACIENTE:

{ ) Residéncia () Transferido ( ) Desisténcia ) UTI
() Alta a Pedido () Enfermaria Obito: ( ) Atestado )y svMOo () IMLL

'?n:wu Gorlugf\um

4 Assipaturs do Pacienis | Responsavel Assinatura ¢ [ arimba do Médico




A = Complexo Hospitalar b SA
MANGABEIRA SISTE 4 UNICO O SAUDE

OOVERNADOR TARCISI0 BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

w 1
Dats da Admissao: ] J / OY 10

Nome: "f}ﬂf“: ] ggﬂfb ﬁ- |1 JVZV@

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da M3e:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
| Sexo: F{ YM( ) Cor: Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nascimento I !
QPD: Ok E ,ﬂ’.» ~ o @
HDA:

U7ip D¢ __acipeA€ __AodD,  _(o— joa
G fémﬁfﬁ’ /2Y) ot PP .

Medicagbes em uso:

Ik Interrogatdrio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso _ Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espimos [ JRinomréia [ [Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfo: Visso:

ARe ACV: [ [Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ IDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema QOutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ |Nduseas
[ VOmitos [ JDispepsia [ ]|Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagfio [ ]Aumento de volume

AGU: [ JDistiria [ JIncontinéncia [ JRetencdo [ JPolitiria [ JOligtiria [ Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pds-repouso [ Deformidades
[ ]Arr.m!gla [ ]JCalor [ JRubor [ ]Edema [ JCrepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ "|Espasmos

SN e PSOQ: [ ]JInsdnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/IN, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Jodo Pessoa - PB.



tecede oais itos:
Doengas Anteriores:

Alergias: B
Cirurgias: 2 [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]ITB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de "‘aipa
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ ]Alcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares: L
HAS DM B NEO
Dislipidemias {

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°Cy=__
Geral: i
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): 1l
Génglios: 3 L

Pele: .

ACV:

AR: i

ABD: i

AGU: i
SME: .
SN: L

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas: P)j ‘i uX & p— 8.)_..4.- o ___:2)

Conduta:

IO~ cilivhel Co

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jobo Pessca - PB.



MINISTCRIO DA

NGB & SAIDE
mmmnns.w
RELATORIO DE CIRURGIA
: : Registro:
Nome: mote 01 Gonno g Sl |ReBs
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Jc?fﬁ-fllﬂ Cirurgido: ﬂ'h EOSOA 1° Assistente: D bju#’:;/
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordério: I: T:
ia DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Y dox portto &)
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O . Ean
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S) CODIGO

fepopo Juche&RB  F
T Xado  jadtwd (o~ fro K
Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:

2 (~) Nio
Bidpsia de Congelagiio:  1( ) Sim
2 () Nio

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirlirgico:

1 («Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( } Obito durante o Ato Clrl.u'glr.:u

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoSo Pessca - PB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢dio e Preparo:

ek ©— DPY SOB Are7ID

assellip + p.A150¢ 0l L
AOoSl B0 DE_GAMP) €57 EN Tt |

o

Incisfio: —
o 1

[

M | | [

Acados: .y OuVo 4 JoX (nn (ERPE

-

-

e Q@é:@am Mﬂaw ' kem B

__aEQiLCa:rJ_ pe ¥o K fﬁmu P/ il

gloliGdo  Pe Fro K elwp /PPore.  OR

Ay De escO P2 . L

L (D J;ﬁo‘?r&.

(&= L7

A‘j’f?_:') fé'(f /“’_-31’1 5 _ —

= ol

Qx  Co~Ahol €-

Fechamento: C

Wuege SEro _Sopuegifla A A° gemso

;:mpufl;a ({2

> ‘ O : . - f-,.. g F P
. - '_.LJJ f : ~—— MEDIC)'CRM

Rua Ag. Fiscal José Cosia Duarte, SIN, CEP 58058-384, Mangabaira I, Jodo Pessai - PB.



MINISTELG DA

Complexo Hospitalar '-'E’ SAUDE
_MANGABEIRA STELA UBECO DE SAUL
mlmww
RELATORIO DE CIRURGIA
r_lkm_ :
- "“ltm ¢Q L.G (!z‘-'{ s d“ SRegieo;
ldade: |1 Sexo: yy\ | €or: \ C!imca EMP: | LR:
: T o : . 1 i
(Data: J}iml Cuu:gliﬂ. "a’ M"U“;} 1° Assistente: U j‘( ds hﬁw .
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: l Tipo Anestesia: Horério: L . T
DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO CID
—=
bro {vno - VwvocJ Qv he (D
. ¥ 7 ] L
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
U memO
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
. s
(%lcﬂm'ﬂlw Sodo e (_E’;
Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim Descreva:
2 () Néo
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 () Nao

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:

4 ( }{)bim durante o Ato Cirirgico

il

QQ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia

Rua Ag. Fiscal José Costa Dua

rie, S/N, CEP 58056364, Mangabeira Il, Joa.nPulna

- PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

1) Ff s Dol o4k et ¢

y .}JJ r;'—‘&ir' /

.7.,) 4 .

|5

nal-.!'{"jél W f.-l‘.’f!b-
! ¥ rd

talwte e (aufl,

Incisfio:

?J) Jonein S
ot Z

lar | # | fl

Achados:

‘T) [H»"}C"J"-'-"fh |

Conduta:

) edus t Jins ¢f fo 4

K Jn't_-{

auk Uy dy ﬂ-::{w’l

) fixe Qm/&’hfa e/ W :o /
(] apfors  cuwleds RS o/ cuctjliv K
r‘né’_,}i kL

3 ) e Inués C»/ ﬁf"'c.cf;'-f ¢

XT ?—E (ALLM ;Y L/ T’Wéd.-{g L =

9 ) fug Tty ale - -édg Lé_'_

[ 5

Fechamento: " _

[ e 370 )

OBS: /'ﬂ\ |

Data: ZZ;JQ / e










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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200259621 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA Data do acidente: 18/04/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DISTAIS A DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER) 5,6,7,8
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
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 MODERADO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o 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 ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204164/20

Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/04/2020
JOSE RICARDO

CPF: 134.115.974-45 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 00 ~Ec DA SILVA

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA : 134.115.974-45

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 134.115.974-45 CPF: 105.999.304-03

JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



