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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, 09 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210114378 Vitima: Francisco de Sales Meira sa e silva

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO DE SALES MEIRA SA E 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$ 4.218,75

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: Francisco de Sales Meira sa e silva
Valor: RS 4.218,75

Banco: 104

Agéncia: 000000045

Conta: 000987379016-6

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.218,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE SALES MEIRA SA E SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00045
CONTA: 000987379016-6

Nr. da Autenticacdo 98B3B6F404E788B3



seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210114378 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Francisco de Sales Meira sa e silva Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO;
FRATURA-LUXAGCAO EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE DAS FRATURAS E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO;
sequelas: E DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 02 03 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 05 06 // NAO FOI APRESENTADO LAUDO DO IML //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P 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
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 31,25 % R$ 4.218,75




Autorizacao de pagamento

Informacgbes Cadastrais

CPF: 583.046.494-20

Nome: Francisco de Sales Meira sa e silva
Data de Nascimento: 15/12/1965

Renda Mensal: R$100 a R$1.000,00

Dados Bancarios

Titular da Conta: Francisco de Sales Meira sa e silva

Tipo de Conta: Conta Poupanca

Banco: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Agencia: 0045-

Conta: 00987379016-6

[X] Autorizo a Seguradora Lider a fazer o pagamento para fins de indenizagdo na conta
descrita acima.
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Companhia Energética de Pernambico
PE Ay Jofio de Rarros, 111, Boa Vista, Racife - PE. CEP 50060-907
CEL CNPJ 10 B35 032000108 | Insc. Est 0005043-03 | www .celpe com b

DADOS DO CLIENTE GHOEREGD DAYMPARE SONSUMIBORA OND

CLEIDE MARIA MEIRA E SA EDIFICIO RAMSES |
VARZENRECIFE

CPF 480 478 484-53 RECIFE PE j
50740-480 5

CLASSIFICAGAC

| g1 RESIDENCIA_
QESIDENCIAL
Monoltasico

e i TR 3 -‘-1"J-.:J' i, ..:..".: b RT e W § Lk oyl
QUANTIDADE PREGO (RS) - o
Consumc Atvo(ivwh - TUSD 163,0000000 040822514
Consumgo Atvo(ivwh ;TE 183.0000000 0,3582809) 58.58
Acrescimo Banceirs AMARELA ;;
Coririb Wum Pubhca Murucipal E:ﬂ
ICMS Subvengén-COE-NF ) 34375837-021 220
ICMS Subvengio-CDE-NF 138114060-04/01/21 108
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HOSPITAL GETULIO VARGAS 3

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Perfambiico |

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: FRANCISCO DE SALES MEIRA SA E SILVA |
I. Ocorréncia da Emergéncia: 684273

1.1 - Atendimentos em: 10/02/19 |
1.2 — As 13 horas e 12 minutoes.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1110851
2.1 — Internado em: 10/02/19
2.2 - Alta em: 27/03/19

3. Hipotese Diagnostica: 1) FRATURA-LUXACAO EXPOSTA DE OSSOS DO TORNOZELO
ESQUERDO. 2) FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

4. Tratamento: 1) CIRURGIA EM 10/02/19: LIMPEZA MECANICO CIRURGICA + REDUCAO r_
INCRUENTA + FIXACAO DE TORNOZELO ESQUERDO COM FIXADOR EXTERNO TUBO-A-TUBO
TRANSARTICULAR. 2) CIRURGIA EM 15/03/19: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE
MALEOLO LATERAL E MEDIAL ESQUERDOS (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).

3) CIRURGIA EM 22/03/19: REDUCAO CRUENTA + OSTEOSSINTESE COM PLACA BLOQUEADA E
FIOS DE KIRSCHNER EM FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

5. Observacao: ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAO MOTO E CARRO).

DATA: 12.11.2019
HORA: 11:17:47
PASTA: 01.06.2019
B

RS

Dr. Tadeu Buril.

Digializado om CamSeanmer
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CNS: 700501124138757 Prontudrio
Paciente: FRANCISCO DE SALES MEIRA SA E SILVA

Nascto: 15/12/1965 Sexo: MABCULINO Fone: ( 81) 8484-4800
Mze CLEIDE MARIA MEIRA SA E SILVA

End RUA ESTEVAOQO GERSON N*T1 Compl;

Barro VARZEA Cidade: RECIFE UF: PE
CEF  S0740480 Dt.Cadastro: 10/02/2019 ha: 13:10 Usudrio: MARIAGS
ACESSOPRD 12112018 Dt Impressdo: : 12412018 11:20;

Nome: FRANCISCO DE SALES SA E SILVA
Data Nasc.: 15/12/1965 Idade: 53 Sexo:  MASCULINO - Cor:

CPF: RG: CNS:

Endereco: RUA ESTEVAO GERSON 2 _ N°: 71
Bairro: VARZEA _ Cidade: RECIFE 3 Estado: PE
CEP: 50740480 Fone: 84944800 Profissio:

Nome da Mae: CLEIDE MARIA MEIRA SA E SILVA |

Acompanhante:

Nome do Conjuge:
Local de Procedéncia: VIA URBANA

Clirica: CIRURGIA GERAL
'Ocm réncia: REFERE ACIDENTE DE TRANSITO COM COLISAO MOTO / CARRO COM FRATURA EXPOSTA EM MIE E ESCORIACAC
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BB o CRevARIADR SAUDE DO ESTADO DE FERNAMBUCO

Y = H OSPIT AL  GOVERNO DE
{=#. GETULIO VARGAS Pernambum

Secretana Estadual de Saude

RELATORIO DA OPERACAO

Paciente: FRANCISCO DE SALES SA E SILVA REGISTRO: 1110851

Data da cirurgia: 10/02/2019
Operador: DR. HERISON VIANA
1° auxiliar: DRA HANNA EMILE (MR1)

Anestesista: O (A) PLANTONISTA

Diagnéstico pré-operatorio:

FRATU RA-LUXA(;&O EXPOSTA DE 0SSOS DO TORNOZELO ESQUERDO

Tipo de opera¢do: LMC t Rctlug:ﬁﬂ mcruén_ta + Fixacdio de tornozelo esquerdo

com fixador externo tube-a-tubo transarticular

Di:scrig:ﬁﬁ operatéria:

1) Paciente em deciibito dorsal sob raquianestesia

2) Assepsia e antissepsia &

3) Aposi¢io de campos estérets

4) Observado ferimento puntiforme; deformidade e edema importante em tornozelo
esquerdo

5) Ampliado ferimento

6) Realizada limpeza copiosa com SF 0,9%

7) Sutura de ferimento com Nylon 3-0 . o ;

8) Aposicio de 04 pinos de schanz, sendu 02 em hbla esquerda, 01 em cﬂlcanéﬂ
esquerdo e 01 em 1° MTTE ' "

9) Realizada redugfio incruenta de fratura-luxag#@o de tornozelo esquerdo

10) Aposicio de conectores + barras de ﬁxad{;r do tipo tubo-a-tubo em tornozelo
esquerdo, de forma transarticular, para fixagéo de redugéio sob fluoroscopia

11) Confirmada redugo satisfatéria sob flucroscopia

12) Boa perfusdo distal apds procedimento

13) Curativo estéril

OBS: avaliacdo do grupo do pé e tornozelo
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B\ GETULIO VARGAS | _
Cd -Secretarm Estadual de Saude

RELATORm -bA‘-OPERAcZo |
PACIENTE* FRANCISCO DE SALES SA E SILVA REGISTRO 1119351

Data da u;:eraq;ﬁn 15I03r’19

Operadnr' DR. MANUEL E

1° auxlliar. DR. ROMILDO MUNIZ {MR4} 2“ am:ihar. DR LYSON (MR3)
3° auxiliar: DR& JIILIAN& MRI 4° auxiliar: DR. MDRE MR1

Sauxiliar: DRA. FERNANDA ].'H[Rl '
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R i'nw;msm mﬁ: mramfb‘mo, m*rum 'DE MALEDLU LATEML E MEDIAL

ESQIJERDGS
PROCEDMENT{} TRATMNTO cmfmalm DE FRATURA DE MALEOLO LATERALE
MEDIAL ESQUERDOS (OSTEOSSiNTESE mM PLACA E PARA.FUSCIS )

5 el '.‘ !1 2 -.'
' I e - '
L ] L 1

Descricdo uperatﬂna 5 a
1) Pac:ente em decﬁbltu dnrsal suh raqmanestes:a ;I i
2) Ganutea:nento de MIE; M i
3) Assepsxa [ annssepsm + apusmﬁn de campus mrm:gmns ﬂstél‘ﬁls
4) Real:zada mclsﬁt} em face la;teral de turnnzeln asquerdu, |
3) Dwuisﬁn por planns anatﬁmmns até fucu de ﬁ'at:.lra O
: 6) Reduq&n cruenta de fratura de maleulu lateral esquerdo ¢ osteossintese. com placa tergo de cano
—— ! 5 € ﬁxaﬁﬁo com 04 p&raﬁlsns mrtma;s e 02 parafusos.esponjosos.
7). -__;.__Vmuahzada redug:ﬁu satmfatnna da ﬁatura sob ﬂuuruscupla, R
.8 ._LI'Inmsau em ragxan de ma]euln medm] esquerdn
e 9) ,Ohservadn foco de ﬁ:atura '
L10) Redur;ﬁn cruenta _ f s 2
<11, Gstanﬁsintasa com 02 parﬂfusﬂs f:sponjasas c&m msca parmal 1
- -12) Limpeza com SFO9%;. .\ o P
; 13) Sutura pur planns com Vm:yl eNylnn ' A e
14). Curﬂtwﬂ estérll e
- 15), Re:tlrada de garmta de. MIE _
| 16} Observada bua perﬁmﬁn dlstal em MIE a0 ﬁm du prncedunentu

Di’ Angdfe/Cancio
dl(‘n
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Secretarla Estadual de Saude
RELAfﬁmo"pr"OPERACAO
Noiné da paéiéiﬁé:_ FRANCISCO DESALESSAESILVA  REG 1110851

Data da operagio: zzkﬁaxz‘e 19
Operador: DR ITALO FERRAZ 1 aumllar (,ARLOS THIAGO MR4 2 auxiliar;

e ABfLIO CRUZ MRI 3 auxiliar: ANDRE CANCIO

Dlagnéstlcn pré—ﬂperatérm FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL ESQUERDOQ

Déscrig;ﬁd npeﬁtﬁﬁzi.'
1) Pamente em decubltﬂ dnrsal sab anestesm bluquem de plexo braquial esquerdo
2) Assepsiae Antlssepsm |
3) Appszg:_ﬁo de campos estéreis
4) passado gaﬁﬁte pneurnatico
S) incisdo volar em radiﬂ disfal — acesso de henry
6) _Dwulsﬁu por planos ate: fﬂﬂﬂ de ﬁatm‘a S R ST
7) Reahzacin reducio cruenta e ﬁxagﬁu com p[aca blnqueada para radm d: stal em

titaneo e 06 bluqueadus em titdneo e 01 cortical em titaneo
- 8 ubservadu reduc;ﬁu e fixag:an sob fluroscopia |
5 s reahz&du acesso de Thnmpsun em radio distal regiao dnrsal
10) reahzadm r&dug:ﬂo cruenta e fixagfio de fragmento dorsal com 2 fi 108 k
11) observado reduciio e fixagfio sob fluroscopia
12) LMC com SF0.9%
13) Sutura por planos.
l4j esvazi '_éldﬁ garrote pneumatico
15) observado boa perfusdo distal ao término.
ia ALR LOVAE EM MS g

EDICO
CREMEPE 27950
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T eclaro que astoli solicitand&
v "hmwm em razdo do acidente ocorri :|
na cidade de Q‘JQF"'

3 (RNAMRV &g , conforme a
~ documentacdo apresentada neste aplicativo.

Declaro ainda que tenho conhecimento de que poderei ser
responsabilizado civil e criminalmente por qualquer declaracdo ndo

verdadeira.

pata: 05 /.0 Lo




Teletone (DOD)
(81)73988-#151)
Declare, sob 25 penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacso do Seguro DPVAT [Lei n® &.154/74], uma ver que:

Assinalar uma das opches abaing:

| Neio hid estabelecimento do IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

I 0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

ﬁ O estzbeiecmento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a $0 inoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abpetvo de permitir o exame do meu pedido de indenzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente pod vesculo sutomertor de via terrestre, wolicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tBcho sem & apresentscho do [Eudo do Instituto Médico Lagal-ML, concordande, desde ji, em me submater i pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da evisténoia & afericho do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §19 do arl. 3 da Lai n®
615474,

Declars ainda estar ciente de que a autorizagho para  realizagho dessa pericia nio significa previa concordéncia corm & futura avaliagho
midica ourenincia so direilo de conteati-la, caso discorde do seu conteldo

b

Digtalizado com CamSeansar




seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210114378 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Francisco de Sales Meira sa e silva Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO;
FRATURA-LUXAGCAO EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE DAS FRATURAS E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO;
sequelas: E DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 02 03 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 05 06 // NAO FOI APRESENTADO LAUDO DO IML //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P 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
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 31,25 % R$ 4.218,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095261/21
Vitima: Francisco de Sales Meira sa e silva Data do acidente: 10/02/2019
CPF: 583.046.494-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 12n€isc0 de Sales Meira
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais

Francisco de Sales Meira sa e silva : 583.046.494-20

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.




