00020989

- carta_01- INVALIDEZ

0
~
(<2}
—
(=}
=
~
N~
D
—
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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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 n? 14816808
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14839592
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue informa endereco diferente do comprovante
de residéncia.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos Ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

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

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? 14954198
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo 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 n2 15004573
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo 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? 15075235
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: GENIVAL SOARES DE CARVALHO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 00000754-4

Conta: 00000580760-3

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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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15230377
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue nao tivemos éxito no contato.

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

Caso a documentagdo 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? 15272200



00070219

- carta_09 - INVALIDEZ

oo}
™
<
o
(=}
=
~
™
<
o
o
o))
©
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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553569 Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENIVAL SOARES DE CARVALHO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 22/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15429105
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTares)  [RiNvauoez permanente [ morTe

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP INY 445/2012

5« Nome completo: 6 - CPF:
SRR e R TPl SOBES e CrALwTL A For 397 B2 T
7 - Profissdo 8 - Endereco 9 - Numero: 10 - Complemento:
Mé&&g_—w&r L2y
11 Balrro: | 12 - Cidade 13  Estado: 14 - CEP:
A TP D e i Zagy |\ LA -0
15 - E-mail 16 - Tel {0
ZiAd eI D, = . d )50&90 2oL |
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
f_ 17 - Nome completo dao Representante Legal:
w
> J— — R
2 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
o = —
8 Declaro, para todos s fins de direito, residic no endereco acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
° —————————————— —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSO INFORMAR [ =s1.00ARS1.000,00 [[] rs2.501,00 ATE A$5.000,00
[J sem renoa [] ®$1.001.00 ATE R$2 500,00 [0 Acma ok rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] seNeFICIARIO DA INDENZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANGA (somente sara os bancos absto. Assinaie uma opgio) 8 CONTA CORRENTE (10dos o5 ancon
[ Bradesco (237) [ v (341) Nome do BANCO: /223 S22

[J Bancodomrast(001)  [[] Caiva Econdmica Federal (104)

AGCNCIA:GO conta: )O AGENCIA:@ conx: (5 po2 £ l@

fnfarmar o dgito se eastir) [Invfarmar o digtn se sxste) (lrdfarmnar o digto e exatr) Bnformar o eipto se meatir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolio do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo = dando, desde |3 & somente apas 2 efetivaglo do crédita, guitacdo total do valor recebido

J\

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requernimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por Invalider permanente, uma ve2 que (assinalar uma das opgdes):

B Ndo ha IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia, ou
[[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizagio do Segurn DPVAT, por invalldes permanente. com Dase na documentacio
apresentada, concordando, desde [, em me submater § avallaglo madics 35 custas ¢a Seguradora Lider para verificasdo da exsténcis = quantificagdo des lesles
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, canforme Led 6.194/74 31 39, §1°, daciarandt que esta autorizacda ndo signlfica prévia cancarddncla com a futura
aaliacho madica ou renuncia ao direito de contesti-1a, caso discorde do seu conteudo

——————————
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24 -Datado
civil da witina: [Jsoteiro [[] Casado ino Gl [[] Dvorciado [[] separado Judiciiments [[] Viivo Sbito da itma:

25 - Grau de Parentesco com a viima: : 26 - Vitima demou companheirofa): Ds.m Dmo 27 - Se 3 vitrma deveou companheirola), informar o nome completo;

28-Vitima ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30. vimadesou ] SIm | 31-Vitima ] Sim | 32- Se tinha rmos, informar | 33 . yitima detxou Osm
meﬂ"os?D Nio L Vivos: Falecidos mhmﬁmmo luwomﬂo;? N3o | Vivos: Falecidos. pais/avés vivos? Dmo
Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizagdo do Segurs DPVAT por morte Jqueles beneliciirnios que s= Jpl esentafem e provarem

esla condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio nio verdadeira podaera gerar a obngagdo de ressarcir o valor recebido, slém da
resporsabiiidade coominal por infragdo do artigo 299 do Codign Penal

38- 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a rogo/a pedido 39-2* | Nome:
CPF;

TESTEMUNHAS

37 - (*) Assinatura de quem assina 3 rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data,
41- Assinatura da vitima/beneficiario (dedmm:l IR AT [Prrr s oyt I
A2 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (g houver)

P21s2 CEIC
FPS.001 V002/2019



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190553569
Nome do(a) Examinado(a): Genival Soares de Carvalho
Endereco do(a) Examinado(a): St Belem, 215
Dt Barra Nova Taua CE CEP:63660-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 329951798
Data local do acidente: [ 15/06/2019 ]
Data local do exame: [ 22/01/2020 ] Taua [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO + FRATURA DO 32 E 42 QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO EM MAO ESQUERDA
Complicacdes: PACIENTE COM RIGIDEZ ARTICULAR DO 32 E 42 DEDO DA MAO ESQUERDA
Data da Alta: 06/12/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
PACIENTE COM RIGIDEZ ARTICULAR DO 3°E 42 DEDO DA MAO ESQUERDA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
RIGIDEZ ARTICULAR DO 32 E 4°DEDO DA MAO ESQUERDA

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

4° DEDO DA MAO - Lado Esquerdo 32 DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

i o ) //L -}r’o«r" /'/..‘5’/-1
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM O ulehvan Alves A Junior
kbl
A4 CE B2



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
EEGRETMLA DA EEGURAHGA F"I'J BLICAE DEFESA S0OCIAL

poLics CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEFENDENCIA

impresso n* 20196TES23

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 480 - 52/ 2019

pados da Ocorréncia

0%,

i

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL
Data [ Hora da Comunicagao: 25/09/2019 12:03:58
Data / Hora da QOcorréncia: 15/06/2019 17:00:00
Enderego da Ocorréncia:
- INDEPENDENCIA/CE
IPonto de Referéncia:

KM 20 (PROX A LADEI DO BELEM, ZONA RURAL

CULPOSA - TRAN SITO |

J

L. Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GENIVAL SOARES DE CARVALHO
Nascimento: 10/08/1978 CPF: 801.791.503-91

RG: 329951798 Orgdo Emissor:

Filiacao: TEREZINHA SOARES DE CARVALHO
GERALDO FERREIRA DE CARVALHO

Endereco: SITIO BELEM

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: INDEPENDENCIA/CE

\Pafs: BRASIL

Telefone:

]

CEP;

Noticiante(s)

Nome: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

| Nascimento: 10/08/1978 CPF: 801.791.503-91

'IF.G: 329951798 Qrgao Emissor:

|Filiagao: TEREZINHA SOARES DE CARVALHO
GERALDO FERREIRA DE CARVALHO

Endereco: SITIO BELEM

Balrro:ZONA RURAL CEP:
Munic[plu:|HDEPEHHEHCINCE
Pals:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Velculo(s)

[1)Placa: HVZ4421 UR:
9C2)C250WWR098323 Renavam:

1998 Ano Modelo: 1998 Combustivel:

INFORMADO Enveolvimento: COLISAO

CE Municipio: INDEPENDENCIA Chassi:
£93830336 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricagao: ‘
GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario: JOVINO PEREIRA DE OLIVEIRA Situacdo: NAO

Histérico

[Afirma o declarante que no dia e hora supracitados,
motocicleta nas proximidades da serra do Belém nas
20, quando o declarante veio a
atravessados na BR; Que o declarante
foi conduzido até o

veio a cair ao

apés a queda da motocicleta: QUE este Municiplo

seguia guiando sua
precisamente no Km
se chocar em uns paus que estavam |
solo; Que em seguida |
hospital municipal do municipio de Independéncia-CE;
Que conforme a ficha de atendimento o declarante teve politraumatismo
nao dispbe de
Corpo de Bombejros ou outra instituicdo similar gue realize atendimento as

SAMU,

vitimas de acidente de transito; QUE apresentou cOmMo testemunhas as

DELEGACIA MUNICIEAL DE INDEPENDENCIA

Consglidada em: 284 ol ]

IV RLNETYEN

Phg.{ded
impresso am: JSMGI016 1:10:28

et 17450 78 o olyrret




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENGCIA

Impresso n® 2018678929

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 480 - 552 | 2019

pessoas de JUVINO PEREIRA DE OLIVEIRA, filho de Maria das Neves Nicolau |
de Oliveira e Nascimento Pereira de Oliveira, portador do RG 200762778586 |
S55P-CE, CPF 886.075.423-20, residente na St. Belém, Zona Rural, DT Barra
Velha, Independéncia-CE e AMANDA SILVA OLIVEIRA, filha de ANTONIO
CARLOS OLIVEIRA DE LIMA e IZAURA DA SILVA NASCIMENTO, portadora do
RG 2008400214-4 S5P-CE, Rua José de Anchieta, 293, AP 01, Cohab,
Independéncia-CE;

As informacgdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacdo de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340) do CPB

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL ClA

i
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : et o oo

LAUDE DRIGUES SILVA - MAT.: 30110040
RESPONSAVEL umﬂ%mw

VISTO DO DELEGADO(A] :

MATHEUS FIGUEIREDD DE ARAUJO - MAT.: 30123069

sl
S0 P o @/' s G

CELEGACIA MUNICIPAL DE INDEFPEMDENCIA Pag. 2de 2
Consslidedo sm: 20002019 12;10-28 Imgpresss em: 2E0L2018 12:10:25
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(}LTSER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i @ b e (el

mﬂﬂ%}d—m Dm[nmmnmtuuu!mnummu: [ wvaupezpermanente  [Jmonre

1M do sinistroou ASL: 4- Hmﬂemrnpletudi vizimma:

e = = aitaripde i) L EvIgEtod Ak |
REGISTRD n:m@ummm:muummmmmmmﬂmwmmum ~ CIRCULAR SUSER t¥ ddS 010
5 - Name completo: -CPF;
~ [eEmearerl Sosnges e Gzt it ot 204 sz P
7 ProflssSa: - Enderecn: G- Ndmero: 10 = Complerments:
11 - Balire: 13 - Cldade: 13 - Estade: 14 - CEF;
Frpe O D ey gy | =
15 - E-mall: 16 - Tel [DDD):
: : EP 22003582
E CADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representants Legal:
<
ﬂ 18« £PF do Representante Legal: 14 - Profissde do Represantente Lagal:
L™
E Declaro, pars todos os fing de dirslte, residir no endarego acima Informado, conforme comarovante anecs (ANEXAR COPIAL
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Db CONTA:
[B Recuso iNFORMAR [] r$i00AR$100000 [ A52.501,00 ATE R55.000,00
[ st renoa [J m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acwea e Rés.000.00
1 - DADGS BANCAR G5 [0 eenencibnio pa moewizagio [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANGA [Somerte s o barcos shahe, Asdule ima opeds] B8] cONTA CORRENTE flodon os barcn)
(] Bendesco (237) [ e 341} Nome doBANCD: [B@aner &0

[ Bancodobraiont) ] Caba Econdmica Fadens! (104)

satwar(__ () conmn( )0 | retnen(Z520 ) (4 v (520260 )B)

{indgrrrar ¢ o s esfstir} (irfurrrar o digits 4 extic] {irformar o diphs se sy Miefarrviar o dighn s mdstir}

Auterize 3 Seguradara Lider s ered|tar na conta bancaria infarmada, de minkha titularidade, o valor da IndenizagSa/reembalsa do Saguro DFVAT
a qua eu tiver direito, reconhecendo ed dando, desde |4 & somente apds 3 efetivapla do erddito, quitaglo total da valar recebida.

FLN

nvmm;mmmmmm LALIDO OO0 IML - PREFNCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTLVEA OF INVALIDEZ PRAMANENTE

Daclhirg, sob ot peines da lel, gué estou Imposdbilitado de apeesentar nhudnn‘umunmmuplﬂm para o fins de requariments de ndenimgan
do Seguro DFVAT pwl:mﬂde:mmmz. uma vl que (assinalar uma das opgbes): o

ﬂmulﬂ IML que stenda a regido do aciderta ou da minha reslddaclz; ou
[ oL que atende a regifio do acdente ou da minha residéncls nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J oML que stende a ragifo do acldente su da minha residéncla realla perfclas com prazo suparor a 80 [noventa) dias do pedida,

Prlo malive msnalado, sofichto o prosssguimento da andlise do meu pedida de indenizago do Seguro DPVIRT, por [nvalides permanents, eom base na documentaclls
apressniada, concordando, desde jd, em me submeter b svallagio medica 3s custaz da Seguradora Lider parg wll‘bnﬂu da exstdngla e quantficacdo das lesfies
permanenss decorentes de addente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art, 38, ili declarandn que asta yutorizaco ndo significa prévia coneardinga com a futiva
avaliacia reddic ou mnincla sa direitn de coptectd-ls; casa discords do seu cantadda.

NTF

£Z PERMAN

WAL

mmuhmuzmm-mmmmmnzm
23 - Esindo 24~ Cata do
il da it Dm [ tessdolnood) [ horiada Dmm Ep.'m-m it ke i
25 - Gray da Parentesco coma viima; | 26 - Vitima deiol companherolal: us,im Dﬂﬂu I?-Suatﬁmdum.nml‘mn{amﬁmmrnmm

28-Veima ] Sm | 29-Se tinhn fhes, informar | 30-vimedeton || 5im | 31-viima [ _]Sim | 32-Satinha irmilos, informar | 33 vitima deseois L] Sim
wveilthos? [T N3a w::-| Fadacidas: mmtdrml?nruﬂ e bmacs? T g | Vivos: Falecidos: paifavis wivos? qu

Estou clente de gue |5:mqma Lider pagard, caso devida, a indenltacso do Segura DFYAT por marte dqueles beneflckining qua g 3
esta condicho, edtanda’ ﬂ!'ﬂt!'.i‘ll'ldi, de que quakquer omissBogu declaragSo ndo verdadelra poderd gerar a obrigarso da ressarcipd
responsabitidace criminal por infragio deo artlgo 293 da Cadigo Penal,

i mehl& além da

36 - CPF legivel de quam asslnz a ragofa pedids

TESTEMILINKH AS

MNAD ALFABETIZALD

37 - |*) Asslnaturas de querm assina & rogo/a pedida Fatinatirs 4 tee
40~ Local & Data, V
1~ Asainaturn da vitima,beneficlirlo fﬁé " __Mﬁ:_zmc 2=

41 Ascinatiors do Reprecantamts Lagal {ee houver) 43 - Asslriatura da Procuradar (s howver|
I eEe

FRS.O0D1 YOO 2019




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: 18/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

BANCO: 237
AGENCIA: 00754-4
CONTA: 000000580760-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01811201905000000000023700754000000580760135000 PAGO
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1 trﬁER DECLARAGAD DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
l e PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o sits Wi sagurndoralider.com.br ou enire em contato através de um dos ndmenos abaiso:

Cantral de Atandimento (pary consulas sobra indentmles o primios, de segunda o sexte-faire, das Bh ks 20h)
Copitals & regiies metropolianas: 4020-1596 / Oulras regifes: D200 02F 13 04

SAL (pare reclama ples » sugastiar, 24 horas por #a): 0800 022 8189 |  SAC (para deficlentes auditfuos o de fala): 6000 027 12 06 | Contral Duvidorls; DBO0OZ] 91 35

-,

[ INFORMAQDES IMPCRTANTES

0 preenchimento dests Farmulirio é parte Integrante do procasso de Nouidacda de sinlstro, confotme estabelece 3 Chreuler nimers 445112
dispanivel na endereco ¢l etrdnioo;

hepffwrwwd susep. gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18 CODIGO=29636

A Clrcular SUSEP" nf 445/12, que trata da prevengle b lavagem de dinheiro no mercado ssgurador, determina que todas as Seguradoras sdio obrigadas
& canstitulr cadastro das pessoss envolvides no pagaments de Indealzagtes. Este cadastro deve conter, além dos docementos de Identificag8o
pessoal, Informagdes scercs da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaghs tcomarabatdria.

A recusa am fornecer a1 Informagdies de profissdo e renda, neste formulirle, nlo Impede o pagaments da Inda nizaglo do Segura OPVAT, sentude, por
detarminachs da referida Chrcular, esta recusa é passivel ée comunicagio 2o COAFY,

' SUPERINTENTENCIA DF SEGURDS PRIVALGS — SUSER dasfo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCAUZACAQD DOF MERCADOS DF SEGURG, FREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ' CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDAGES FINANCEIRAS = COAE, dnako T GRANTE DA ESTAUTURA b&) Ministenio na
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADRINUSTRATIVAS, RECEBER, ENAMINAR E (DENTIFICAR AS OCORRERCIAS SUSPEITAS BE ATIWIDADES
ILTITAE BREVISTAS MA LE NG 613/98,

Inscrite [a) na CREfCNP) wi na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (s} do Beneficldrio

Crizoanl Sror008 Do oty 29 2247 inscrh (21 no CPF sob o NeSZ22% FPATIZ — P’
do sinlstro de DPVAT coberturn ZX el ZZAC2. __daVitima LrEnarerz S 0c Lauggenrl Lo
inserita (a) no CPF sob o mm_; Z" , conforme determinacsa da Circular Susep 445/13:

Declare Prafissio: 2= ol (72 Rende: JEEE R IE? . gapresento o documantos eomprobatérios:

Eﬂ:m informar

o ——

Dwedlaro ainda, sob a5 penss du lef ¢ para fins de prava de rasidBacla Junto a Segursdars Lider-BRVAT, resldir no snde rege abalye, anexande a cdpla
do tamprovants de resldénca deo snderego informade. Estou clante de que a faisidads da presente daclaragia Implicerd na sangSa penal pravista
ne art, 208 da Cddigo Panal,

Enderegs; : =R - Ngjr:’l: L‘nrr.tplemem

Balrre: Cidade: Estadn: LEP:
Mm Ee E 245400 P08
E-mail: Tel{OOD):

o A T ) By DD Vo Lol + L Ot A EF 299270222 )
Local & Data: 2Rl Een e e o e RE SOP 2 P
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Assinatura do Declarante

CLOAL.001 VDOL,/2017




[ Gljp'_'Eg DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VE[CULO

Fara mals esclarecimentos, acesse o 5ite ww. seguradorslidar com.br ou entra s cortato straveés de um dos ndmenss abalo:

Central de Ateadimepnta consuitas sshie indaniegBes g prémics, de segunda & sexts-fukra, das Shds 2
- wﬂhwmmm:fm:wmﬁmuu 2

mwm.muh—mmmmna [ SAL (para deficfentes sudithes o da-fala): 0800 072 12 06 | Contral Ouvidaris: 0800 671 51 35

-y

Eu, -arwmﬂ @EFQ-E*EH UE Oh’-\l E"Eﬁ :
RG n? SOTA 6@'}4{1\3 %":9 , data de axpedi;ﬁnﬁfﬂfﬂ
Grgio_S5P ~C= , portador do CPF ne Tto VFS- 483 -a0 )
com domicilio na cidade de Twausp, : , No Estado de
Creos , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Svo Berew ne SN
complemento , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acldente ocorrido com a vitima

EEHR‘*&&L 65}11265 ﬂeﬁm‘ﬂ-\lﬁk‘i—‘rﬁ , Cujo o condutor era
quwm. %-::M.Ea e anmﬂo
Veiculo: Muoto | Modelo: Povoa\ch 185 1 ran Ano: VA%

Placa: fNZ. UAad Chassi: ACRICA SOWWR DAL R332

Data do Acidente 03 /Ob /A\QA

: 2 L5 A % QA/JJJ&I :

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ e2so seja um terceiro que n¥o a vitima reclamante do sinlstro )
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b5 firma aeovEas Pemeres

0] Anboni B « Ditfel Indnring
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PREFEITURA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -

INDEPENDENCIA L
FRELESORA pATAAS /& /1Y HorAriO $Y : KO
Telefona: { )

Boletim de Atendimento de Paclente Externo
Hospital Municipal de Independéncia CE

i i I v Loffeint e
k}ML‘m:J ens:1e ot 882397
\dade EQ Data de Nasciemnto:_AC /08 /3K exo: [ Naturalidade_d tu{ Ly,

Paciente: :

Profiss&ol. _Estado Civil: Lt A L ;‘&LL[Enderapu ‘*mh Ll
J-—&J-JJLHM——S oo oh g Rouw )
Motiva do Atendimento:

( )Clinico ( ) Obstétrico ( ) Psiquistrico ( ) Violéncia' ( ) Pediatrico ( ) Cinirgico B4 Acidents

PA; =N FC FR Glicamia: Peso SPD 2

Médico Responsavel:

Conduta Médica:

ﬁ(ﬂ “ﬂu%ﬁéf@ ooz &*wa/c? O/ﬂ
%073&//

CP )4 /zx.'.)f' 5 fo /714*@?7#:5}& -+ Zw’?{?ﬁ
'L’Iﬁ"’”.{?é‘{ j'}!}ff?@

?;M SHPnC o

\n”‘}'ﬂn‘{u il MJJIFIEI 'E"I'}
Paciente ou Responsavel




SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILD
HOSPITAL'SAD LUCAS :

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA orece
DADOS-O0 PACIENTE -
SIE— Frontubnalflandimenio
GEMIVAL SOARES DE CARVALHO : . 04453140008 Ll

Tsaclranio Coeal [ 4§ Hnclonalideds [F7]

10/0B/IRTE INDEPENDENCIA Brasi i 40 Ancls) ]
Baid Tagwicor Einke J!-.mm.u Tealigias i
Masculing Parda Casasols)
‘Desurmenials| ; RS

Idenfidade ITERS17EE T0.4107.118.52T5-78
‘Endersge L Haro [ iR

CAMPO BELEM l SN I ZOMA RURAL INDEPENDENCIA-CE . .| ssoce
Fonn suda Empresa Fona Fropruss

751248 AGRICULTOR

'F% I — PP do Nieapoasdyel | Frena Aanponsivel

ANTOMNIA MARLLCLA BIUVA MARTIN i (EH) JETE-1248
“Endwrezo Haspo Ehrjuar G
%LE“. SN GASA ANTONIA MARLUCIA SILVA MARTING
T Al e
| TEREZINHA 50ARES DE CARVALHO [ GERALDD FERRERA DE CARVALHO —

DADOS DA IHTEHNAQED

GatalHora BuarolLelto Apaaania o Tlinca Tabor o

15062018 210 TRl EMFERMARLE CIRURGICA [NTERNACAQ - PS

Eanvino Dbz uin Auteilagha Hias B i A
| 5US 1]
T e e e
! JAMIL SANCHES JORQUEIRA 835
Ve g T Complamanter

. S82.8 Frahea de oUlros dadcs S82/6 Fretura da outros dedas
. Doservacdn =iy

Iu;u.i‘rl- Froceaimenio 309

WA RALZA, VIETRA BARBDSA ol |

]mm | ora = [ - | Usukds Balda g =
i I R——— SRS .

TERMO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO

Autorizo a internagdo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamenios clinicas, cirirgicos e
realizagao de necropsia, gue se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
disposigdes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

CRATEUS, 15 de junho da 2019,

Antoniyg matlu cis
Azsinalura do paclente Asainatura do responsdvel
FResgomdyal pala beprumaba’ MAFALZA VIETA DAND OB
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i nico de a . !
i | Satde Salde DE INTERNACAO HOSPITALAR Sat
| [dentificagdo do Estabelecimento de Salde Ces s s - St e | I

| -NOME DO ESTADELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES -
| | SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMLO - HOSPITAL SAD LUCAS I 2481013 | '
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| | | SOCEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAD LUCAS | 2489073 _:
| ek de Paae 3 I e e L e N g o G B Sl : '
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LESAQ CORTO-CONTUSA EM JOELHO ESQUERDD (JA SUTURADA) E MULTIPLAS LESOES CORTO-CONTUSAS EM MAD ESQUERDA |
| COM EXPOSICAO OSSEA. RELATA INGESTA DE BEBIDAS ALCOOLICAS E USO DE CAPACETE DE SEGURANGA.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impress&o: 16/06/2019 20:24

#Wfﬁmjm HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1
Gula de atendimento - CONSULTORIOS T ey
e 1§ . DADOS DO PACIENTE B o
s g i Snp : e 0 P
044531 0006 ! GENIVAL SDARES DE GARVALHD L | 704107118527078 JI
L e ' == T
Jdeniisde; 320051788 AP I TR (5 Mascutin
Data ve Hsscimenio Locs 2 R B
| F1_;u_qgj 78 INDEPENDENCIA/CE 40 Ana{s)
al Has
GERALDO FERREIRA DE CARVALHO =in TEREZINHA SOARES DE CARVALHO
Eadarogs ’l!-lm: ‘#Eﬁ Wenicipio ST TR Tainton |
CAMPO BELEM, SN ZONA RURAL 63640-000 | INDEPENDENGIA | CE | 88 36751248
Profigade Empresn | Conjuge (SR ey e
AGRICULTOR | | ANTONIA MARLUCIA SILVA MARTINS
Retnaneivel i ~| EPF sic Recpanabl F:n-nnp- [unielpsa ™™~ =~ e S|
ANTONIA MARLUCIA SILVA MARTI | CAMPO BELEM. SN __ . INDEPENDENCIA ~4.BE
DADOS DO ATENDIMENTO
‘Oaia Aterdimarie  (Hara | Gomvinie Waldeuia ] A
15062018 | 18:55 | SUS f
| Prefissional o Alendimania. TRRF s Al = S
RAFAEL DE OUIVEIRA SOUSA 15006/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTD
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MARAIZA VIEIRA BARBOSA
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Classificagso de Risco Mo L el o TN 1]

Classificagiio de Risco! AMARELO  Data e Hora: 15/08/2018 19.53
Responsavel pela Classificagdio: PATRICIA ROSA DE AN

Relatério:
pacients provenenie do municipio de Independencia,vitima de 2cidente da maio faz vsa de bebida glcotlica apresstando lesac em méc ssquesds g
Joning esquerde. Nega alergla modicamentosa

— S et e L T

Y N — i s—— T

Motivo do Atendimento @ Sumério de Atendimento (Histdrico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta) |
15/06/2019 20:24:05h Responsivel: RAFAEL DE OLIVEIRA SOUSA CRM-CE 18006

PACIENTE ENCAMINHADO DE INDEPENDENCIA, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NA PRESENTE DATA
APRESENTANDO LESAD CORTO-CONTUSA EM JOELHO ESQUERDO (JA SUTURADA) E MAO ESQUERDA. RELATA
INGESTA DE BEBIDAS ALCOOLICAS E USO DE CAPACETE DE SEGURANCA

HD: FRATURA EXPOSTA?
€D 1. SOLICITO RX DE MAO ESQUERDA E JOELHO ESQUERDO

2, CETOPROFENO 100MG + 100ML DE SF0,8%, IV —-&ﬂ'q'f—'
3. REAVALIAR APUS

J'Q A fonia it €29

RAFAEL DE OLIVEIRA SOUSA - CRM: 18008 & Pacienia/Responaty

Assinatura F'acianletﬂu;mn:awl
Responsdval: ANTONIA MARLUCIA SILVA




Clierite: GENIVAL SOARES DE CARVALHO P.044531 0§ 66.2 Asadmant: 01-137808

iasersexa:  40-M Dats Enbmds: 1610672019 Comenc: SAD CAMILO
RAG:

hédica Drla) %%EQEL DEQLIVEIRBA SOUSA Impressdo: f%gmg 15:34.20
08 resuitados dos exames podom sofrer alteragtoes Msioldgicas. Somante seu médico pode Interpreta-los cormetaments,

HEMODCRAMA COMPLETO v
Material: [sangue total cfedta] Método: [automatizado] / Exame realizado com lsiturs de lamina

ERITROGRAMA Valores de Refarincis:

Valores Encontrados Hasculinog Fanminino
Hemicias...: 3,85 milh&es/mm? 4,4 - 5,8 3,8- 5.2
Hemoblobina: 12,0 g/dL 13,8 - 17,0 11,3 - 15,2
Hematécrito: 37,0 % 39,0 - 50,0 35,0 - &7,0
VoGl llis sz 196X £ 3 #0,0 - 96,0
H.C.M....{.4 31,2 pg = 2.0 - 35,0
C:H.CuMivor 32,4 % 27,0 - 33,0
ReloWensvdas IXL:B % 11,0 - i%,0

Observacio.: ANISOCROMIA

LEUCOGRAMA

Leucdecitos - Global; B8.500 céls./mm? Rdultos: £.000 - 11.000
4 a7 anoa.: §.000 - 15.000

8 al2 anosp: &.500 - 13.500

Beutzéfilos........: 3.0 % 40 - 18
Promieldcites......: 0,0 % 0 /mm? - -
Mieldcitos.........: 0,0 % 0 /mm? - -
Metamielécitos.....: 0,0 % 0 J/mm? T ¢ - 100
BastGes, .\ .ueau- PR « I e | 0 /mm? b - 11 ¢ - %00
Segmentados........! 63,0 ¥ 5355 /mm? 18 - 73 1.500 = 4,000
Eosindfilos. ..., b 1,08 85 /mm? 0 o= & 00 - E00
Basdfilos. .acus-uiat 0,008 0 /mm? 0 - z 0=~ 100
Linfdcitoa., . vaae.a3 32,0 & 2720 /mm? 10 - 45 600 - 3.500
Mondcites . .coeecanat 4,0 ¥ 340 /mm? 4 =13 300 - 1.400
ObESarvacdo., . csea: - : Ausé@nola de atipias linfocitérias.

Meutrdfilos sem alteragdes degenerativas.
PLAQUETAS. .. ..., ey 272.000 /mm? 150.000 - 400.000
Cbhzervacdo.vv.cvvvw i Plaguatas morfologicaments normais.

%,

:_ sl aisrhs e Ralars v By oE
-
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Clhanite: GENIVAL SOARES DE CARVALHO P.044531 CC 58.2 Alsdimants: 01-137808
16/08/2019 Convéns, SAO CAMILO
RG!

ldsde/Sexe  40-M Data Entrada

! = . i s
Ot resultados dos exames podem sofrer alteragBes falolégicas. Somante seu madico pode Interpreta-los corretaments,

Tempo de Sangria

Kctodo: [DUKE]
Material: [MAD NECESSITA)

Resultado: 2 minuto(s) e 0 =egundo(s)

Yalor de Referdncia: menor ou igual a 8 minutos.

;RS DUAS INCISCES SAC REALIZADAS NA FACE ANTERIOR DO ANTEBRACO,EM LOCAL SEM
VASCS VISIVEIS.

Tempo de Coagulagdo

Método: Lee-White
Macerial: Sangue

Resultado: 6 minuto(s) e 5B segundo(s)

Valor de Referéncia: De 5 a 10 minutos

GLIEDEE -------- l-l!-lll-l: a?,ﬂﬂ mgde
mMaterial: [soro oo plasma offlucceato] Métods: [GOD-TRINDEZR)
Valores ¢e Referfncia:
PLOMALUDO. s sat 20.0 a B0, 0 mg/ldrL
GBS i Rl LU F RN : 40,0 a &0, 0 mg/dL
>gue L did.eeasssd 50,0 & BO,0 mg/dL

Criancas & Adultos: 65,0 a 89,0 mg/dL

Comentario: Jegundo o= critérios dlagndsticos da Associacio Americana
ge Diabetes e mndossada pela Sociedade Brasileirs de Diabstes.

5 QUALIDA B | D s
ELO D L Ok i -
SRS iLabmedica ———
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. i & i CRF; 5441
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAG CAMILO Pmpressiio: 4
* SAOCAMILD  HospiTAL sAG LUGAS :

Parfodo: 18/08/2018 07:00:00 & 19/

L

Dados Clinlegs - Enfermagem

Paglesin

GENIVAL SOAR . .
bﬂi“hﬁafnﬁp EH DE CHHUALHHEWWHH : J
10@:’1_9_3 ﬂm{ﬂ_lﬁﬂﬂmm SOARES DE CARVALHQ ___

[Daia intemagho [Rerania TR I'Q\ll"ﬂﬁlln
(SRR ENEERMATI — creser
JAMIL SANCHES JORQUEIRA
Corwbnic Exfor Espacisi|duas
E%ﬁ.m CLINICA CIRURGICA CIRURGICA ;
S62.6 Fralura de oulros dedos 5828 Fraturade oulros dedos i o)

REGISTROS DE ENFERMAGEM

ANOTAGAD OE ENFERMAGEM - 19/06/2019 10:00:00

ANOTAGAD DE ENFERMAGEM

| FEITO ITEM 04

Tie. :
RESPONSAVEL: TE: ANTONA DJANE ALEXANDRE PINHO . COREN-CE 793707

T s e
e + -

ANOTAGAD DE ENFERMAGEM - 18/06/2019 11:00:00
ANOTACAQ DE ENFERMAGEM

Tic.
m%;,rm

RESPONSAVEL: TE: AN DJANE ALEXANDRE PINAD - COREN-CE 793701

|FEITQ ITEM 05

ANOTAGAQ DE ENFERMAGEM - 190082019 11:00:00

ANOTAGAD DE ENFERMAGEM

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR, COM MELHORAS EM SEU! QUADRO CLINICO, ENTREGEU AVISO DE ALTA, RECEITAS i-l.E
RETIRADO AVP A

i
%

RESFPONSAVEL: TE: JANILEON LOPES - COREN-CE 1227113




E SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
SAOCAMID  nosPITAL A0 LUCAS

Dados Clinicos - Médico

i e e
v RES DE ALHO

rsgm VAL sgg__,_ltm,gbﬂﬁf. wiﬁriu.‘-‘-u

10/081978 |40 Anols) TEREZINHA SOARES DE CARVALHO

[Data infemagia A paenis

1 019 ENFERMARIA
elonal Regponmive

EJAMILEP.HGHEEJUHDUEHA e
suUs ___ |CLINICA CIRURGICA

ridEhamn
$62.8 Fratura de outros dedos $62.6 Fralura de oultos dedos

DESCRIGAO

DESCRICAO ORTOPEDICA: - 18/00/2018 12:12:61

Impressdo: 16/08/2010 12:13
Pégina 1

vaai
Perfodo: 16/08/2018 00:00:00 & 18/05/2012 23:59:59

e - 04453110008 |
Sy | 000003 “
TCRM
) 69486 -
Bxpeclaigacs "
__ICIRURGICA

[PACIENTE MO GG
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ADMIHISTEA{ED%SID[MM[U . CENTRO CIRURGICO Nose du e TEREZINAA SOARES DE CARVALHO
Nonicplor  INEPENDENCIAGCE

Adm&s&o no Centro Cirtirgico; <6 (08 /49 - Horas:C_:/S _ Cirurgia Proposta:
PA: |1OOXEO Fe: QS FR:_ 90 T 3%F S$p02 96 Glicemia: B6
Encaminhamento s 22 ;52 Pars snla:& Ly

Admissio na sala:(_ S ) Horas: _49: S’
Medicag8o pré-anestésica,, P<)N&o ( )Sim Qual

Anestesista;_ DY o1l Tipo de Anestesia: ( )Raquidiana ( )Geral _(“yLocal

( )Bloqueio Anestesico [l ) Sedagio Inicio da ancstesia 222 ____  Salai =
Cﬁu@'ﬂu@iﬁi__l"ﬁuﬂm Instrumentador(a) ./ heine=D /

Inicio da Cirurgia 11 _: =2

Posiclo do paciente: (WDorsal ( )Ginecolégica ( )Ventral ( )Lateral :
(0utmi
Solugbes Antissépticas: - o8
( )eclorohexidina Degermants Localizagio de: s
{ ;iudupu]idﬂm Degermante (o ) Eletrodos
( )iodopolidona Tépico ( — ) Incis¥o Cirurgica ‘
( )ilcool iodado " { =) placa de Bisturi
; Antenor '

0
( )ilcool 70% ( # )Drenos Po
Parto Cesariana: RN12 Hora:__: Apgar N — = TR
Apresentacdo Fetal JRN22 A L)

RN Encaminhamento ds - Para; :
Hora: & 2% "Transoperatério; PAIAS2XIoFC. S SR SS  T: Sp02_FG 7
Infusdo de: ( ) Concentrado de Hemdcias ( ) Plasma

Peca cinigica/Corpo estranho Entregue
Destino: { )Biopsia Laboratério ( )outro:
Exames durante o transoperatorio; g JRX ( )Laboratorial ( )
Termino dzCimrg;inﬂj b:m-‘i 4—3" FC: Ff;& T.___Sp02 -
Cirurgia Realizada:~ '1® & i et T ShATE Cicpos Corrry
Enﬁiin(\%ﬁnés 18 .99 pyu:_ URPA {f&"’ v XF P

com: tivo — Tipe S0 Pressivs () Tubo Endotraqueal
( )Dreno (  )Sonda Vesical
( )imobilizador : : ( )Tampdo
( )Cateter de oxigenio (2 ( )Bolsa de Colostomia
( )Cateter venoso central | (  )Outros
( ><)cateter venoso periférico ( Joutros )

Observagdo:
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AVALAGROMEDICA “\CZnwar ¢ o re

Informagdes da vitima
Nome Completo: _©CA I YAL  SOAZ¢ e OC Cuavalug
CPFe/fouRG: _B0S8 7494 =0 -94

Informagdes do Acidente

Data do acidente: 1S/ Q¢ /20 54y
Avaliagdo Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regido(des) corporallis) acometida(s):

Eanrtunn 0 " ¢ 47 Qi 2ollrile £S58. € Tmradma Com-
TUSO Cm D0Cc oo ¢ S

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima:
TIUATCAM EAI L0 CLMINREILE D¢ MRazurn DO 3* ¢ 4° (JviZDAC -
T C59. & TNRATAMCALO OO SC2UND0 DE 2OCLd & S¢E.

¢) As alteracdes (disfungdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

(Z SAD N ATOMIGL DErTip Zival UEOCE ARTICULn2 20
<7 pr) SF (W ROORCEE CS5E. CO PLER2OA A PLELSAL rnd-
MAT [~ C0 , DEPON DO i ELT, DC Pnda oo 3" ap S
SLARPOAACTCD S8, [ Lim I FACAD CUJE on OC2 S0r—¢(s Ao
oD KL« CSG
Segundo o previsto na Lei 11,945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesdo(bes)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de danol(s)
anatémicol(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, ofs)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
1lesfo: AL & 5S¢0

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média (%) 75% Intensa ( ) 100% Completa
2 lesdo: SO L LD (ST

Marque o percentual: ( ) 10% Residual {x) 25% Leve ( ) 50% Media ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
32 Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
42 Lesdo: /L\

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média( )7

Intensa () 100% Completa

O J2 3Q, frazee S-CE Dr Frei =X
Local e data da realizagdo da avalicdo médica o o ar okl Féo

assinatura da vitima






Ministério da Fazenda
Recsita Fadem|

Nimern
758.906.103-73
Nome
VAMIA MARIA VIEIRA DE MACEDO

Naselmento
14/0411878
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190553569 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: LES@O CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO ESQUERDA.
FRATURA DE 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO E K E ALTA MEDICA. P.03/09
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 3° E 40 DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS g's-gmmun..

Consbrelos do Seguro DPVAT
AS1-0333982/19% |
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019)
; = GENIVAL SOARES DE
CPF: 801.791.503-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO |

Seguradora: SOMPD SEGUROS S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente dedlarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacho médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ouUT

Ciitros

IVANIA MARIA VIEIRA DE MACEDO : 759.906.103-78
Comprovante de residénda

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de [dentificacio

Procurago

GENIVAL SOARES DE CARVALHO : 801.791.503-91

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo; 26,/09/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Momie: IVANIA MARIA VIEIRA DE MACEDD MNome: ANA LATS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 755.906.103-78 CPF: 033.512.743-76

IVANIA MARIA VIEIRA DE MACEDO AMA LAIS DE CARVALHO BAYMA




.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

prdrcios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0333982/19
Nuamero do Sinistro: 3190553569
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019
. oo . . GENIVAL SOARES DE
CPF: 801.791.503-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

GENIVAL SOARES DE CARVALHO : 801.791.503-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
Nome: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 801.791.503-91 CPF: 035.841.423-77

GENIVAL SOARES DE CARVALHO ANDERSON DE SOUZA LEITE



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0333982/19
Nuamero do Sinistro: 3190553569
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019
. oo . . GENIVAL SOARES DE
CPF: 801.791.503-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

GENIVAL SOARES DE CARVALHO : 801.791.503-91
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: IVANIA MARIA VIEIRA DE MACEDO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 759.906.103-78 CPF: 041.838.663-32

IVANIA MARIA VIEIRA DE MACEDO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190553569
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO

PARECER

fisico:

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/01/2020

Conduta mantida: Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Independéncia

Descricao do exame PACIENTE COM RIGIDEZ ARTICULAR DO 3°E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: PACIENTE COM LIMITACAO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA

Sequelas permanentes: LIMIT{-\CAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) 4° DEDO DA MAO ESQUERDO E LIMITAGCAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) 3° DEDO DA MAO ESQUERDO

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO 3° E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Diagnéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO + FRATURA DO 3° E 40 QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190553569 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO + FRATURA DO 3° E 40 QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA
Descricdo do exame PACIENTE COM RIGIDEZ ARTICULAR DO 3°E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA
fisico:
Resultados terapéuticos: PACIENTE COM LIMITACAO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA

Sequelas permanentes: LIMIT{-\CAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) 4° DEDO DA MAO ESQUERDO E LIMITAGCAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) 3° DEDO DA MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/01/2020
Conduta mantida: Sim
Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO 3° E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190553569 Cidade: Independéncia Natureza:
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: LES@O CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO ESQUERDA.
FRATURA DE 3° E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.03/
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P.09

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
SOMPO SEGUROS S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190553569 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: LES@O CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO ESQUERDA.
FRATURA DE 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO E K E ALTA MEDICA. P.03/09
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 3° E 40 DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190553569 Cidade: Independéncia Natureza:
Vitima: GENIVAL SOARES DE CARVALHO Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: LES@O CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO ESQUERDA.
FRATURA DE 3° E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.03/
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P.09

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
SOMPO SEGUROS S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAQO PARTICULAR DPVAT

INDEPENDENCIA- CE 20/09/2019

OUTORGANTE: GENIVAL SOARES DE CARVALHO SOLTEIRO
PORTADOR DE RG 329951798 SSP-CE E CPF 801,791.503-91

RESIDENTE BELEM ZONA RURAL DE INDEPENDENCIA

OUTORGADO:IVANIA MARIA VIEIRA DE MACEDO BRASILEIRA CASADA
DO LAR, PORTADORA DE RG N° 2007049518-6 E CPF 759.906.103-78
RESIDENTE NA RUA SAO VICENTE 944 BAIRRO SAO VICENTE
INDEPENDENCIA-CE.

PODERES:REQUERER PEDIDO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
NAS COBERTURAS INVALIDEZ E/OU DAMS, SOLICITAR, ASSINAR
FORMULARIOS E ENVIAR QUALQUER TIPO DE INFORMAGAO OU
PENDENCIAS SOBRE O PROCESSO DE INVALIDEZ E DAMS OCORRIDO
COMIGO NA DATA 15/06/2019 NA LOCALIDADE CERRA DO BELEM
RURAL DE INDEPENDENCIA-CE.

CNPJ L4 TR IGO0 100 - CNE 017014 -
INDEPENOENCIA-CE [88] 9 paT4 0E1Y |
| VILIDo BOMENTE COM O SEL0 OF AUTENTICEADE
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