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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: 03/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BATISTA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02530-5
CONTA: 000000016561-1
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seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200127273 Cidade: Sairé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020

Valoragdo do IML: 0

Nao

FRATURA DO UMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 6.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 20, R$ 945,00

membros superiores ° % 0 !

Total 7 % R$ 945,00
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127273 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BATISTA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a 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 n2 15647289
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127273 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE BATISTA 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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOSE BATISTA DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002530-5

Conta: 0000016561-1

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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DADOS DO NEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome compdeto do Aepresentante Lagal:
18 - CPF do Representante Legal . | 19 r'fnr.isﬂ-u do Representante Legal: 3
.
Da:hrn:pa-ra todos o8 fins de diraito, residir no enderecn beima informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P REcuso INFORMAR [] asiooarst.0ooo0o [ ®s2501.00 ATE RS5.000,00
[J seM renDA ] #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma DE RS5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPAMGA (Scrmerse parn s banczs absso, Avwrale uma oaglol BICONTA CORRENTE [rodog pa bncosl
[ Bradesco (237) [ tai 3410 Nome do BANCO: Tose s

[] sanco doBeasioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: [:] O cona: [ JD AGEHCIA.- D cona:(<d S 61 ]@

{infoemarc digne w exsor] 'lr'||'|.r|‘r.il' o oigifto se awictir] Jefarmar o dights w8 s [ificerrias o dgER0 58 @iutir)

ﬂ.l.ltnﬂ!hdf-l:ﬁ.-rrltahl Lider & credrtar na conta bancdria infermada, de minka titularidade, o valor da inden|:agdc/renmbolsp do Seguro DPVAT
3 ous-au tiver direito, reconhecenda & dando, desds 4 & somente ands 2 efesivatio do crédito, guitagic total 4 valor recebide

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sob as nenas da Lel, gue £50u |Meoasitilitate de spresentar o lauso do nstituto Médico Legal (WAL} para on fins de requeriments de
indenizacin do Segurd DPVAT (Lei nF . 194/74), uma WL que
hd ML gue atenda & regi@o do acidents ou di minha residéncia; eu
& 0L que aende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericss para fins do Seguro DPVAT; ou
» O ML que stende a regiSio do acidente ol da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.
Selicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacho do Segura OFVAT, par inval del permanente, com bave na pocurmental o mdédica
apracantada sem a apresentacio do laudo do ML, concordando, desde &, em me submetar 4.an vdlise meédica presencial, Cai0 NECELSAND, a8 CUsas
¢a deguradors Lider para ven 1~|:.1.;;:|u:| da esittdncia o guantificagio cas lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Deelaro que etta sutoritacdo nda significa privia concotdincis com a futura avaliagio medica ou rEndNcia a0 deeito de contestar a avaliagio médica, caso
discarde d6 $2u conte Uag.

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estado L 3 . 24 - Data do
il gavivma: [Jsetteim [ cnadn ro Cill [[] Divorciado [] separato Jusciaimente [] viovo S du e

2% - Grawde PArentEscs com & vitima I 26 - Vitima delvou companheirole) D i D Mio 27 = B a vitlima deleou commpanhsienlal, iInformar ummthmpun-

S

5. 'm'ltlr'rll-ﬁ sim | 29-% tinha fiings, informar | 30-\iire depeu D:\lm 1] - yiima ] 5m | 32 - S tinha irrmdos, Informar 45 . yitima debou Dhm
1mﬂ|hﬂ:JD_5° Vivers: r:lbcldns ‘miﬂmﬁ?u N3o IH""“?DM Vivos: Falecidos: pmfmwmi [ nso

Estou ciente o= que 2 Seguradora Lider uapra s devida, 2 ingdenizac3s do Segura DPVAT por morte agueles L-ner~|: AT Ermae 3e ani rstr-1.=.rem & provarem
ests concelo, estands ciente, sinds, da que nualquer omisslo o4 declaracio nlo verdadeirs poderd gerar a obrigachp de ressarcr 6 Taimcigeebido, além da
responsatelidace criminal par infrago do 2migo 299 do Cadigo Penal : T r—

38 - 1# | Nome:;
CPF:

35 - Nome legivel de guem aising o pedido (a rogo)

\=TTn :;;
_ Slnaﬂ u&:esmmunha £ ;
36 - CPF legive! de guem assing a pedida [& rogo) 39 - 28 | Nome: 'f 1 ot o BT :n—"
CPE; ": Lfﬂ % 2

L T ] "L -

17 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogol . - {
Asginatura da tettemunha i _f
f
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N
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;-’P-—I-ﬂ _| I." iﬂ:’d .r{::;_:r-'i -‘J‘."l "-.| ¥ t"{"
41- Assingtura da vinmabeneficiadrio (declarante)
&7« Agsinptura do Representante Legal (se houwer| 473 - Assinatura do Procurador {se houver}
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO RS e O
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL )

_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 097° CIRCUNSCRICAO - SAD JOAQUIM DO MONTE -
DP97°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0187000120

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 as 15:57

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 5/12/2019 4s 15:00

Falto ocormdo no enderact: MUNICIPIOD DE SAIRE, 01, RODOVIA PE 103 - Balrro! CENTRO -
SAIRE/PERNAMBUCO/BRASIL - Porto de Referéncia: CAASTELO PERGENTINO
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

SEMA UTCRIA{ AUTOR VAGENTE | = .-f; /
JOSE BATISTA DA SILVA { VITIMA | ¢ { t‘,

Objeto{s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: {Usado na geracao da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a); JOSE BATISTA DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoals) envolvida(s)

JOSE BATISTA DA SILVA (presente ac plantio) - Sexe MasculinoMis MARIA JOSE DO
MASCIMENTO Far JOSE AMARO DA SILVA FILHO Data de Nascimento: 5/2/1970 Naturalidade SAIRE |/
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos 3790634/SDS/PE (RG) 82425337415 (CPF) Estado Ciwil SOLTEIRQ(A)
Escolarldade. 1°, GRAU INCOMPLETO Frofisslo AGRICULTOR(A)

Enderage Resdencal MUNICIPIO DE SAIRE, 130, RUA MAXIMO DA SILVA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO
- SAIREPERNAMBUCO/BRASIL

SEMA UTORIA - Remo de Atvidade: NAO INFORMADO

Nome do Representante; . Carngo do Representanie’ . Pessoa de Contalo no estabslecimanio comarcial, «
Telefone de Contalo: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD), qus esiava em posse dola) Sr(a) JOSE BATISTA DA SILVA
CategoriaMarca/Modelc MOTOCICLETA HONDA/CB300R Objele apreendido. Nao
Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PGK1785 (PERNAMBLCO/ARACOIABA) Renavam; 532246853 Chass: aC2ZNC4910DRO0454T
Ano Fabncacio/Modelo 2013/2013 Combustivel: ALCO/GASOL
Descriclic PROPRIETARIO: ROSEANE RIBEIRO DA SILVA

file:/C/Users/Policia%20Civil/ infopol/xml/BOEPreview himl 14/02/2020
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Complemento / Observagac

A VITIMA TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAD PELA RODOVIA PE 103, QUANDO
COLIDIU COM UM AUTOMOVEL DE PLACA NAQ IDENTIFICADA, CINDO EMS EGUIDA AD GHAO, COMO
MAD HOUVE DANOS NO AUTOMOVEL O CONDUTOR DO AUTOMOVEL FOI EMBORA SEM SER
IDENTIFICADO, E A VITIMA AFIRMA TER TIDO UMA LESAO NO BRAGO ESQUERDO, MAIS QUE NA
OCASIAC NAO PROCUROU ATENDIMENTOS MEDICOS, INDO PARA SUA RESIDENCIA, QUE NO PASSAR

DOS DIAS A VITIMA NAD SENTIA MELHGORA O QUE O FEZ PROCURAR ATENDIMENTOS MEDICOS NA

UNIDADE MISTA OLILIA MENDONGA SOUTO MAIOR, OND EFOIA TENDIDO E DIAGNOSTICADO UMA
FRATURAEM UMERO ESQUERDO, CONFORME FICHA MEDICA DE N° 106.160 APRESENTADA PELA
PROPRIA VITIMA, NADA MIAS A DECLARAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
J?I f i
T o= = - H a ’
'{/ —&e LA 4 u AL g
JOSE BATISTA DA SILVA
(VITIMA)

8.0, registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 15841678

i WA ;‘_ :Tj};%‘:ﬂﬁ
;'r ?'FM - - o
! . % ‘d‘]f Zﬂz? v "'f_
FRO -~
. - : L ;-Jc-lﬂ /

file:///C:/Users/Policia%20Civil/.infopol/xmI/BOEPreview. html 14/02/2020



NAD ALFABETIZADO

DADOS CADASTRAIS

Stguu-dnrl

PEDIDO DO SEGURCJ DPVAT

REGISTRO DE INFORMACDES unm‘mse FAIXA DE RENDA MENSAL DA, PESSOR uwmwrcmmnwnmmmnm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 4452012

Be' 0= iﬁq;_aw-{ 1S

.\iugﬁ;_.(__jtu.._ IIL En-de.f:v- hw\.\_‘_ é\_o MU% : ?’ﬁi : 10 - Complemarnte
1 g!rm @J\_D zﬂ»dm ’%.!..."L_,u 3@# ‘== EECQS- tym O
i 93 |AREAPUI I

DADOS DO NEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome compdeto do Aepresentante Lagal:
18 - CPF do Representante Legal . | 19 r'fnr.isﬂ-u do Representante Legal: 3
.
Da:hrn:pa-ra todos o8 fins de diraito, residir no enderecn beima informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P REcuso INFORMAR [] asiooarst.0ooo0o [ ®s2501.00 ATE RS5.000,00
[J seM renDA ] #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma DE RS5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPAMGA (Scrmerse parn s banczs absso, Avwrale uma oaglol BICONTA CORRENTE [rodog pa bncosl
[ Bradesco (237) [ tai 3410 Nome do BANCO: Tose s

[] sanco doBeasioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: [:] O cona: [ JD AGEHCIA.- D cona:(<d S 61 ]@

{infoemarc digne w exsor] 'lr'||'|.r|‘r.il' o oigifto se awictir] Jefarmar o dights w8 s [ificerrias o dgER0 58 @iutir)

ﬂ.l.ltnﬂ!hdf-l:ﬁ.-rrltahl Lider & credrtar na conta bancdria infermada, de minka titularidade, o valor da inden|:agdc/renmbolsp do Seguro DPVAT
3 ous-au tiver direito, reconhecenda & dando, desds 4 & somente ands 2 efesivatio do crédito, guitagic total 4 valor recebide

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sob as nenas da Lel, gue £50u |Meoasitilitate de spresentar o lauso do nstituto Médico Legal (WAL} para on fins de requeriments de
indenizacin do Segurd DPVAT (Lei nF . 194/74), uma WL que
hd ML gue atenda & regi@o do acidents ou di minha residéncia; eu
& 0L que aende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericss para fins do Seguro DPVAT; ou
» O ML que stende a regiSio do acidente ol da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.
Selicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacho do Segura OFVAT, par inval del permanente, com bave na pocurmental o mdédica
apracantada sem a apresentacio do laudo do ML, concordando, desde &, em me submetar 4.an vdlise meédica presencial, Cai0 NECELSAND, a8 CUsas
¢a deguradors Lider para ven 1~|:.1.;;:|u:| da esittdncia o guantificagio cas lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Deelaro que etta sutoritacdo nda significa privia concotdincis com a futura avaliagio medica ou rEndNcia a0 deeito de contestar a avaliagio médica, caso
discarde d6 $2u conte Uag.

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estado L 3 . 24 - Data do
il gavivma: [Jsetteim [ cnadn ro Cill [[] Divorciado [] separato Jusciaimente [] viovo S du e

2% - Grawde PArentEscs com & vitima I 26 - Vitima delvou companheirole) D i D Mio 27 = B a vitlima deleou commpanhsienlal, iInformar ummthmpun-

S

5. 'm'ltlr'rll-ﬁ sim | 29-% tinha fiings, informar | 30-\iire depeu D:\lm 1] - yiima ] 5m | 32 - S tinha irrmdos, Informar 45 . yitima debou Dhm
1mﬂ|hﬂ:JD_5° Vivers: r:lbcldns ‘miﬂmﬁ?u N3o IH""“?DM Vivos: Falecidos: pmfmwmi [ nso

Estou ciente o= que 2 Seguradora Lider uapra s devida, 2 ingdenizac3s do Segura DPVAT por morte agueles L-ner~|: AT Ermae 3e ani rstr-1.=.rem & provarem
ests concelo, estands ciente, sinds, da que nualquer omisslo o4 declaracio nlo verdadeirs poderd gerar a obrigachp de ressarcr 6 Taimcigeebido, além da
responsatelidace criminal par infrago do 2migo 299 do Cadigo Penal : T r—

38 - 1# | Nome:;
CPF:

35 - Nome legivel de guem aising o pedido (a rogo)

\=TTn :;;
_ Slnaﬂ u&:esmmunha £ ;
36 - CPF legive! de guem assing a pedida [& rogo) 39 - 28 | Nome: 'f 1 ot o BT :n—"
CPE; ": Lfﬂ % 2

L T ] "L -

17 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogol . - {
Asginatura da tettemunha i _f
f
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JCé. Ll go IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Hora do atendimento: 8 (S " Data: JZ / LD/ =

Nome Completo: Jos< ma+icna 9  StdisAa
Profissdo: AER\ VL TOA

Data de Nascimento: ©5 / o2 / 22  Sexo: (>X) Masculino () Feminino
N® Cartido SUS: CPF/RG: el
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Estado Civil: Sos e e = Fone:
Infermeira(o):_ €/.v Ay 4 Médico(a): €pu.awn i -
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Pressdo Arterial (PA ): 7 £, x ngz Pulso: Temperatura:

Hipotese Diagnostico ( HD ): .-"'.:ﬂ' %

SERVENTIA MEGISTRAL E NOTARIAL OE i
Tieular: FERMANDO SHROIO DA WOCEA FARIA FIRND
Talafons (1) IT4A-1340

' Cortifice = dou fé gue = presapts copia reproge
i : - ity
L repredugac f£ial de original gue me I.’q.: apresan

il Bmol: RS 3,07; TSR RE 066 ' By L0 MR R
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
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1-IDENTIFIC; -~ _OPACIENTE e et st T |
Atendimentn 57159?3 Pmnmaﬂo 350887

Nome: JOSE BATISTA DA SILVA ' [ ;

Data Nasc.: 05/02/1970 Idade: 49 Sexo: MASCULINDG Cor: PARDA Religido:

CPF: 82425337415 RG: 2750634 CNS: 702801617744763

Endereco: RUA MAXIMING RUFING N®: 110

Bairro: CENTRO Cidade: SAIRE Estado: PE

CEP: 55695000 Fone: B98775175 Profissao: AGRLCULTDR

Nome da Mie: MARIA JOSE DO NASCIMENTO

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO " Data: 13/1: ~ Médico: MEDICO PLA
Queixa P pal /,HDA: ;
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido , () Paciente { | Familiar ]
|
|

Raspnnsabiiizu-mé pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias gque esse ato possa acarretar.

Nome: RG:

Enderego: Tel.:

Data: ! ! |
Assinatura |

Autorizagio de Procedimeto ~{ ) Paciente ( | Familiar

Nome: RG:

Endereco:; - Tel.:

Procedimento:
Assinatura

Diag. Definitivo:

Destino do Paciente S R g T Pl
() Alta () Clmrgna { ) Obito () Evadiusse ( ) Termo de Altaa Pedido
{ )} Transferéncia: { )Internamento
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() Curado ( ) Melhorade ( ) Inalterado ( ) Obito

| Data: [ I__ Hora: Médico: CRM:

1311272019 10:36:52 Usuario do Atendimento
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Datae hora retirada da senha: 13/12/2019 10:18

Nome Paciente: JOSE BATISTA DA SILVA
Céd. Pacienta:
1 Data de Nascimento: 05/02/18970
Sexo: Masculino
\dade: 49
Sanha: uan11
Convénio;: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 13/12/2019 10:19 - 13/12/2019 10:22

ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: S/N/C - FUNCAO: ENFERMEIHD[A} ELLESIFFCN:M

Prigridade: POUCO URGENTE i ; g
e | RS | /=
Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 1 SEMANA , APRESENTANDO DORE
DIMINUICAQ DE MOBILIDADE, COM FRATURA FECHADA EM UMERD ESQUERDO.
Medicamentc{s); HAS-DM-
Observacio: SENHA 5838655
MNEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS
Discriminador{es): - DEFORMACAD?
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: S/N/C - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 13/12/2019 10:22

Sistema de Acolhimento com Classificagfo de Risco Pagina 1 de 1



MAL DE

‘E E S % RE UNIDADE MISTA OLILIA MENDONGA SOUTO MAIOR
- FICHA DE TRANSFERENCIA

HORA DE ATENDIMENTO!

NOME: %*5?{: 50\:1:\};‘2-51 Hea = [U:-'l .

|
FROFISSAO: SEXO L‘ A caUOpaTA DE NASCIMENTO:

ESTADO CIVIL: IDADE

FILIACAD:

E

ENDEREGD

PA TC* P: FC:

HISTORIA DA DOENGA ATUAL: :Pmcuh.tl& U'x-r'x.-rﬁ» C\[.I -L'u:x,(_u_m 1m + ll‘r"?‘iﬁ“u
Ci ﬁLﬂ-"x 0 U Amag wnr:}c",..f ~~len ‘r\'\-ﬂ};tklu:;jac_-ﬂ.b__}—"r\ﬁ_l?&{u_y}

{'n'fa-hLLL-‘-j'\ T gt A
Innwj“pt&du Wrard €

...E._Lﬂq,z_.,l.icm_l.ﬂ C?lwui s

—-PP! 120 % RQ way |k Y

TCHO  SodQ, Ay éf'"

DIAGNOSTICO: LL@"T_I._C/’\.L &%_@_’nuj me

HOSPITAL:

SEnHA. PR _-7"3':3 QJF)'H

HORA DA LIBERACAD
or® H
MOTORISTA: ':
63

TECNICO DE ENFERMAGEM, _ MEDICO:

Gedfca MGAL



SOCHF il Tl e
WITIITG T DN TIYY

FS A P u\ﬂ»mi L8] f:{;fL%
N i o L]

. AR 16/01/2017
"< < JOSE BATISTA DA SILVA >>

) A

<< 2058 AMARC DA SILVA FILHO »>
<< MAALA JOSE DO NASCIMENTC »»

LR TS Sl 2 [EEA= g T N ]
SAIRE - PE 05/62/1970

b iy il 4. G 11EE|..A...TF1'*EWT
ﬁmE-FEmn:i.. E e

324 253.37 4-15

&Py
J 7



5] i e Rl i [ A, el T

“EVASU QLIHTIN O

oy i el LB - 8 = R =

3o¥¥Od 3 3INdvlsua

FOLDED DRI MdND

LYAdQ - HI011 YHOQYHNDIS

L103-40Y

2+ IV . 1
L =] | IR |
= — 8
L ) |
= ) i
| 1 -1 .. 1y d . I
HHYSILYL OlW3Ed 4
- A R |
LESFOOHIOT S INEDS 60 tetozl
: M =y o =g o 5
nﬂm.n_m € YOMOH EGESPZEESE
] N P & ’
i ’ N
SeLTiEng || TE-BRE BER FLD 1
LTILO7T2 LTo N 34 ~-¥EYI0uu¥)
¥ v —I— T |
1!
FOZ) Z50 PO LYALQ DS |
£ 1 Wit opgeoprnbes mmm g
YVI{LEIBO D = h-_.E..—m_ S20MOM00 5V ~

OEHIA ON YT ‘SHOAYWECINT SV YHYd I
4 LUIHNE N335 0 § ALS3

AVADT (IHrDs:

Sl R T TR L e el s RS I N

nuﬁ-ﬂuﬂ _-q._na_-.l.lln-u#_n sepreyn
T/Lo/T2 Ed¥EVIOOVUY
SO 3 e s 412 Ea
[ do¥3 CENDAL
L Ul i =g - B G ARTEL T B
t.ﬂu__-_.!._.rtr.._:. S EMNLUBLEELE ....._ll .A .r..w
BRABNREY i SN Fﬂ_:_.u,._ A g ——1 N | :
sEsssEsE ﬁ_ﬂﬂ N0 LT nN Y¥haX r”_uﬁ i
e 0 ) e = A W) ur_n...ll._.llnr e
_ Yigua uuhmﬂmﬁ quﬂnmmmm
TIAY RN K 1 =il PR (T e -r...l...
|stoz|leToz HOUE mUMAQan
T i T ——=—ae L SN} W ._... ._._l.
M e — i 1 T —
NoCEXBGITE dﬁﬂ1u ohm: mﬂu
S ATy T | e
Frnraamnnquvuu RIS 55 o v
_\ Pt nr[__._.i.ﬂ_.q s
5 PO Ll i
_ ,mpﬂhwmnﬁﬂ BB SER BLD
. v — L B mﬁwr. =
_ =y A AR¥IOOVHY
_
| d:aun ¥, .un.H.ﬂ YT B0OH|

iiji
LTOZ ssspavsaws

Egogrrres | 1

% L ..I||_ VAR TR ——— e =

JUIDNEA 30 CUNIWIONION 3 OWEE (934 30 0QvoISu B30
SCIHOSITHPETO0 S A0
- - ] L
a5 10VDNDS _.:_ IHIISININ

¥

TISYEE 00 VAILYHI0T) ¥a1T8Nd18

=
=
-




seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200127273 Cidade: Sairé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020

Valoragdo do IML: 0

Nao

FRATURA DO UMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 6.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 20, R$ 945,00

membros superiores ° % 0 !

Total 7 % R$ 945,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0100471/20
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019
CPF: 824.253.374-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE BATISTA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE BATISTA DA SILVA : 824.253.374-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/03/2020 Data do cadastramento: 21/03/2020
Nome: JOSE BATISTA DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 824.253.374-15 CPF: 703.787.774-32

JOSE BATISTA DA SILVA JONATAN BARBOSA DE BARROS



