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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 Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200390608 Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 10/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDUARDO DA SILVA SOARES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGURQS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 24 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200390608 Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 10/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDUARDO DA SILVA SOARES

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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 médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDUARDO DA SILVA SOARES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000003217-4

Conta: 0000038222-1

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,
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE AsSISTENCIA Mtlnu ESUP!..EMEHTMEI ) mwvauoez permanente  [Jmonre

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3- D‘Fdam'nma 4 - Nome completo da vitima;

242 A3Y03| € busabde DA - AN

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NV 4453012

5 - Nome completo: G- CPF:
"’]__ - EDUAADO DA sjLys  SO0ANES J0 1. 268,914 0F
7 - Profissio: f - Enderegn: 9 - NMumarp: 10 - Complemento;
AauTere M O Si1_le De MoIVMO oS
11 - Bairro; | 12 - Cidade: 13 -ﬁﬂ'ﬁdu. | 14 - CEP:
Zona AYAaL L CHA DE ALEGMIA € SS{3S -000
15 - E-mail: poo):
(51748341 -6338
E DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TIJ'I'I:III E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,'E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o - N
ﬂ 1B - CPF do Representante Legal: 1% - Profissdo do Representante Legal:
u o — e e}
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o i)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormaR [ ms1.00ar$1000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5. 000,00
[] sem renoa [J #s1.001,00 ATE RS2 500,00 ] acmas oe rss.000.00
1- DADOS BANCARIDS: B senericiARIO DA INDENIZACAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANGA (somente para os hancos abate, Assnale uma opgio) m CONTA CORRENTE [Todas o4 baneos)
. [ endsap) [ i f341) NomedoBAnco: miy) PacamEnios S A .

[ Bancodobesi(001) [ Caivn Econdmica Federal (104)

“EE"M(:JO conta: ]Dl actnaa: (0o 04 ) mo conta: [ 994U L Y 6_]

[rnnrrnas o dgito 8 swstir) {inknrrmar o DNt S8 euistir) (i o chghlo s exiilii] {Inlarmiar o digito 8 aee)

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informade, de minha titularidade, o valor da indenitacio/reembolio do Segura DPVAT
o que su tiver direito, reconhecendo e dando, désde jd 8 samente apos a efelivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sab a penas da Lel, gue estou impossibidlitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {1ML) para 0% fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel AR 6194/ 74), uma vel gue
& Nia ha IML que atenda a regiBa do acidente ou da minha residéncia; ou
#® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn OPVAT; ou
# 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo midica
apresentada sem g apresentaclo do laude do IML, concordando, desde @, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 48 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existencia e quantificag2o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsido causado por weiculo
sitomotor, conforme o dispasto na Lei 6.104,/74
Declaro gue esta autorizagio ndo signitica prévia concorddncia com a futura aveliacio médica ou renuncia ac direito de contestar a avaliagao medica, caso
discorde do s&u conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estada 24 -Dataclo
e ki DSdIElrn Dca-hlmﬂ.l‘p Dl:rﬂchdu Dupmm D‘Lﬂﬂw it o VAT
75 - Gra die Parentesco com a witima: |25 Witima deivou companhelrofa) Dsun Dnjn | 27- S 3 vitima debwou companhesirofz), informar o nome completo;
|
28 uﬁ;|mD5Im 29 - Se tinha filhag, informar | 30 Wema debou DSlm 31 - Vitima DEim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . Uitirma detou DSJI‘H
tﬂ!ﬂlm?D Nig | Vivos! Falecidos: _ﬂaﬂdum{'drmzl’.-‘DmD mmaus?DNh Wivos: Falecidos: | patlsfavos vivos? D’“‘:‘

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indeniragdo do Segurc DPVAT por monie aqueles beneficiinos que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando cente, alnda, de gue qualguer omissdo ou dechwagio nio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem 3isina a pedideo (3 rogo) 19 - M | Nemie:
CPF:

37 - Assinatura de quem aisina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, EEEI.‘:L r % 1 fWAal o 2olg

A1~ Assinaturs des vitbma/bensficiira (declarants)
42 Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VDO2/2019




08aM02020 Bakatim de Ocorméneia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO -DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E2093000297

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/10/2020 s 11:40

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumads) que aconteceu no dia 10/5/2020

a4s 17:30

Fato ocorrido no endereco: RUA BARBOSA LIMA SOBRINHO, 1 - Bairro: CENTRO - CHA DE
ALEGRIA/PERNAMEUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) enveolvida(s) na ocorréncia:

A INVESTIGAR ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA DEUSA DE SOUSA VELOSO ( OUTRO §
EDUARDO DA SILVA SOARES { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocomréncia;
VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): EDUARDO DA SILVA SOARES

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDUARDO DA SILVA SOARES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: ROSINETE MARINETE DA SILVA Fai.
JOSUE SOARES BARBOSA Dats de Nascimento: 28/6/1999 Naturalidade: YITORIA DE SANTO ANTAO /| PERNAMBUCO /

BRASIL Documenios. 9881794/SDS/PE (RG) Estado Civi SOLTEIRO(A) Escolanidade: 4°, GRAU INGOMPLET O Profissdo:
AUTONOMO(A)

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE CHA DE ALEGRIA, 105, SITIO REDEMOINHO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CHA
DE ALEGRIA/PERNAMBUCO/BRASIL

MARIA DEUSA DE SOUSA VELOSO (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |
FERNAMBUCO /| BRASIL

A INVESTIGAR (ndo presente ao plantfio) - Sexo: Desconhecide Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |
ERASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): MARIA DEUSA DE SOUSA VELOSO, que estava em posse dofa) Sr{a);
EDUARDO DA SILVA SOARES

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/BIZ125 Objeto apreendido: Nfo
Cor: LARANJA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: DOH4202 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

fila: /T UsarsiAvureliod iInfopolieml B OEPreview. htmi



DEMIV2020 Bolatim da Ocoméncia

Complemento / Observagao

SEGUNDO A VITIMA VINHA NA MOTOCICLETA CITADA, QUANDO AD TENTAR DESVIAR DE UM BURACO NA RUA
MENCIONADA, PERDEU O CONTROLE DA MOTO, VINDO A CAIR FORTEMENTE AOD CHAD, A VITIMA FOI SOCORRIDA
PARA O H.0.F, ATENDIMENTO NUMERO 3450778, E PRONTUARIO 1111 001, CAS0 AFETO A DELEGACIA DE CHA DE
ALEGRIA-PE.

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

Odyardo da b:bfr-‘l Sodkes

EDUARDO DA SILVA SOARES
(VITIMA)

B.O. registrado por: ADEILTON

) MES - Matricula: 159741-8

filefNC Usere) Aurelin infopal el BOEPreview. htmi a3
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE AsSISTENCIA Mtlnu ESUP!..EMEHTMEI ) mwvauoez permanente  [Jmonre

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3- D‘Fdam'nma 4 - Nome completo da vitima;

242 A3Y03| € busabde DA - AN

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NV 4453012

5 - Nome completo: G- CPF:
"’]__ - EDUAADO DA sjLys  SO0ANES J0 1. 268,914 0F
7 - Profissio: f - Enderegn: 9 - NMumarp: 10 - Complemento;
AauTere M O Si1_le De MoIVMO oS
11 - Bairro; | 12 - Cidade: 13 -ﬁﬂ'ﬁdu. | 14 - CEP:
Zona AYAaL L CHA DE ALEGMIA € SS{3S -000
15 - E-mail: poo):
(51748341 -6338
E DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TIJ'I'I:III E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,'E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o - N
ﬂ 1B - CPF do Representante Legal: 1% - Profissdo do Representante Legal:
u o — e e}
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o i)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormaR [ ms1.00ar$1000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5. 000,00
[] sem renoa [J #s1.001,00 ATE RS2 500,00 ] acmas oe rss.000.00
1- DADOS BANCARIDS: B senericiARIO DA INDENIZACAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANGA (somente para os hancos abate, Assnale uma opgio) m CONTA CORRENTE [Todas o4 baneos)
. [ endsap) [ i f341) NomedoBAnco: miy) PacamEnios S A .

[ Bancodobesi(001) [ Caivn Econdmica Federal (104)

“EE"M(:JO conta: ]Dl actnaa: (0o 04 ) mo conta: [ 994U L Y 6_]

[rnnrrnas o dgito 8 swstir) {inknrrmar o DNt S8 euistir) (i o chghlo s exiilii] {Inlarmiar o digito 8 aee)

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informade, de minha titularidade, o valor da indenitacio/reembolio do Segura DPVAT
o que su tiver direito, reconhecendo e dando, désde jd 8 samente apos a efelivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sab a penas da Lel, gue estou impossibidlitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {1ML) para 0% fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel AR 6194/ 74), uma vel gue
& Nia ha IML que atenda a regiBa do acidente ou da minha residéncia; ou
#® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn OPVAT; ou
# 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo midica
apresentada sem g apresentaclo do laude do IML, concordando, desde @, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 48 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existencia e quantificag2o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsido causado por weiculo
sitomotor, conforme o dispasto na Lei 6.104,/74
Declaro gue esta autorizagio ndo signitica prévia concorddncia com a futura aveliacio médica ou renuncia ac direito de contestar a avaliagao medica, caso
discorde do s&u conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estada 24 -Dataclo
e ki DSdIElrn Dca-hlmﬂ.l‘p Dl:rﬂchdu Dupmm D‘Lﬂﬂw it o VAT
75 - Gra die Parentesco com a witima: |25 Witima deivou companhelrofa) Dsun Dnjn | 27- S 3 vitima debwou companhesirofz), informar o nome completo;
|
28 uﬁ;|mD5Im 29 - Se tinha filhag, informar | 30 Wema debou DSlm 31 - Vitima DEim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . Uitirma detou DSJI‘H
tﬂ!ﬂlm?D Nig | Vivos! Falecidos: _ﬂaﬂdum{'drmzl’.-‘DmD mmaus?DNh Wivos: Falecidos: | patlsfavos vivos? D’“‘:‘

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indeniragdo do Segurc DPVAT por monie aqueles beneficiinos que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando cente, alnda, de gue qualguer omissdo ou dechwagio nio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem 3isina a pedideo (3 rogo) 19 - M | Nemie:
CPF:

37 - Assinatura de quem aisina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, EEEI.‘:L r % 1 fWAal o 2olg

A1~ Assinaturs des vitbma/bensficiira (declarants)
42 Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

22/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320039060803
VALOR TOTAL: 3.375,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDUARDO DA SILVA SOARES

BANCO: 237
AGENCIA: 03217
CONTA: 000000038222

Numero da Autenticagao
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lal 10.438, de 26/04/02

COMPANHLA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
DE PERNAMBUCO Atendimento ao deficients auditive ou de fala: 0BOD 281 0142
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, Quvidoria D800 282 5580
:ﬁrjw Agéncia de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados do Estado
de Pernambuco-ARPE: 0BD0-727-0167 Gratuita de Telefones Fi
CeJtosissaontos CELPE : Apineis Naionel de Eneryie Eltrics - ANEEL
www.calps. com br 167-Ligagho Gratuita de telefones fixos & mdveis
DO CLIENTE DATA DE VENCMENTE CIATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
21/09/2020 004000877859
AMELIA DA SILVA 28/09/2020 :
DATA D& APRESENTACAD H* DD CLIENTE
: TULARY.S1404 TOTAL A PAGAR (RE) 210612020 2001807868
SUMERD DA SOTA FIBCAL N DA INET,
- 91,17 L 125111351 ——r
CLASSIFICACAD
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monafisico
RURAL CHA DE ALEGRIACHA DE ALEGRIA RUBRAL = —
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HOSPITAL OTAVIC DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocoio MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 10/05/2070 19:49
Nome Pacienie: EDUARDO DA SILVA SOARES
Cod. Pacients: 1111001
Data da Nascimanlo: 28/08/19959
Sexo. Masculing -
idade: 20
Senha: EADO3T
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIC
Atendimento: 3450778
SAME. 1111001

Periodo: 10/05/2020 19:55 - 10/05/2020 13:56

KATIA MILENA PINTO GODOY - COREN: 104198 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAQ

Prisrdade AMARELO - URGENTE ' ey o SERRE

Cor ‘ ]A.MARELD

Cueixa Principal SUEDA DE MOTO. APRESENTA MSE E MID COM DOR E EDEMA
(FRATURA?)

Observacio MEGA ALERGIAS

Fluxograms sinloma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Tliscriminador{es) - DOR MODERADA?

Espacalidade ORTOPEDIATRAUMATOLGGIA

Sinais Vitais Lidos -REGUADEDOR §

Acolhido{a) por: KATIA MILENA PINTO GODOY - COREN: 104198 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

Data impressio: 10/05/2020 19:58

Sislema de Acolhimanio com Classificacdo de Risco

Pagina 1 de !



HOSPITAL OTAVIC DE FREITAS tf ,!
EMERGENCIA

Voot
M au

Atandimentn: 2450778 e Prontudrio: 1111001

Nome:EDUARDO DA SILVA SOARES Nome Social:

Data Nasc.. 25/06/1654 idade: 20 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Raligido:
CPF: RG: CNS:856003405852545
Enderego: SITID ALVORADA N°:

Bairro: ZON& RURAL Cidade: CTHA DE ALEGRIA Estado:PE
CEP: 55835000 Fone: 558185370457 Celular:

Acompanhante: Profissdo:

Moma da Mae: ROSINETE MARINETE DA SILVA

Nome do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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rotariz Sstadual de Salde de Permambuco

rﬂbgpktai Otavio de Freitas

Idade: HNasc.
A0 DA SILVA SDARES 21 Anos 1 Meses 3 Dias 2B/06/1999
Contatos:

CN5
B9B003405952545 B1. 853704597 | Celular: 81.
23

SIMETE MARINETE DA SILVA

NS reCD

L ALVORADA , N9 0-: BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: CHA DE ALEGRIA = UF:

Admissdo

Dades da Atendimento

Data/Hora Atend 10/ 05203
Prontudro: 1111001
NO. Atendirnento: 3450778
Servigo: CIRLRGIA

Enfermaria/Leito:

TO OLIVEIRA ALBURQUERGQUE DE

3

__ Quelxa Principal
JITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, DOR EM CLAVICULA ESQUERDA E TORNOZELD DIRETTO

— Histdria Clinica

AC MOTO

___ Exame Fisico

REGIAD CLAVICULAR ESQ: DOR, EDEMA E LIMITACAO FUNCIONAL
REGLAD TORNOZELD DIR: DOR E EDEMA

__Observagdes

X CLAVICULA ESQUERDA; LUXAGAD DA CLAVICULA

2% TORNOZELD DIREITO: LUXAGAO DA ARTICULAGAD DO TORNOZELD E FRATURA A NIVEL DO PE

— Conduta
INTERNAMENTO

LUTZ HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL - CRM: N©.9028

Data/Hora: 10/05/2020 - 21:43

Hospital Otdvio de Freftas - CNES: 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Hua Aprigio Guimardas, a/n® - Tejiplt - Recife/PE CEP: 50.920-540 Fone: [(B1) 3182.8500



3;; Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
e Hﬂr!pﬂ:ﬂl Jtavic ze Freitas i Frontuans Atendimento:  Di Atend.
2 1411001 3450828 11/05/2020

Pacionte .
EDUARDO GA SILVA SDARES Angs 3 Mazes 3 Dins

Receituario

SOLITITO:

1. RX DO TNZ D AP/PERFIL
2. RX DO PE D AP/oBLiQUO

3. R DA CLAVICULA B APf AP 300 CALDALY
AP 307 CEFALICO

CECRGE ROCHA FERAEIRA - CRM! N=. 15856

Haspital Mavic de Freas - CHES: 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rud Afifigio Suimaries, &n® - Teligd - Sacife [PE CEP 50.820-640 Fone: [B1) 3182.8500



— Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco Datios 00 ATSnaETaniD:
L4 Hospital Otdvio de Freitas Data/Hors Atend.: 10/05/2020 19:49
- Prontudirio: 1111001
_ ! Ne. Atendimento: 3450778
EDUARDO DA SILVA SOARES 20 Anos 3Messs 3Dias  28/06/1999 Servigo: ORTOPEDIA E
Sewn: CNS: Contatos: Enfarmaria/Laito:
MASCULING B98003495952545 B1. BS370497 | Calular: 81. TRALUMATOLDGIA POSTO IV-37-03
e
Phdbon:
FESIHETE MARBETEDASRA EDNARDO JOSE ALBUQUERQUE PITT
SITIO ALVORADA, N.2 0 - : BAIRRO:; ZONA RURAL - CIDADE: CHA DE ALEGRIA - UF:
PE
DECRIC&O CIRURGICA DETALHADA
AVISO DE CIRURGLA: DATA AVISD CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE:
3450778 1111001
NOME DO PACIENTE: SITUACAD CIRURGIA:
EDUARDO DA SILVA SOARES
TIPO DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBOTICA:
CID FINAL:
Frocedimento
| Material:
i
| DATA 7 HORA INICIAL: DATA | HOAA FINAL®
| 18/05/2020 15h 11/05/2320 16h
I DESCRICAO DA CIRURGLA:
PACIENTE EM DOH SOB ANESTESIA z RE
I;Im:ncma D-ETDHI:IIE.I'JEBIEIA nn:nmmn
Hat EXAUSTIVA COM
.' nemnn'ﬁ EFIOSK
- NYLON 2.0, CURATIVO
! r] BOA r&n%n
/|8 ASR
i
|
[
|
. ;::
} ¢
|

Hospital Oté /& e Freitas - CNES: 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimar§es, 5,02 - Tejipsd - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (B1) 3182.8500



HOSPITAL OTAVIC DE FREITAS Pagina 1de 1

MVPEP - Sisterna de Prontufirio Eletronico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugio Em 01/110/2020 10:01

Paclents: 1111001 - EDUARDO DA SILVA SOARES idade: 21 Aros 3 Mesas 3 Dias

Data de Mascimento; 28/08/1535

Prestador Assistente: EDNARDO JOSE ALBUQUERQUE PITT

Conselho /| NUmero Cone.: CAM - null - 7413 Fungo: MEDICO(A)
RE_LATﬂHlG DE EVGLUGAG

Atendimento 3450778 Leito: TRAU 37-02 - POSTO IV Admissao: 10/05/2020 19:49

Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: PLAND UNICO

EVOLUGAOQ: 840578 (FECHADO)

Responsével THIAGO MORETH DA SILVA BARBOSA - CRM Data de Referéncia: 20/05/2020
29375 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA DataMHora do Documento: 20/05/2020 0731
# ORTOPEDIA

TTO CIRURGICO COM COLOCAGAD DE FIOS KIRSCHNER EM LUXAGAD ACROMIOCLAVICULAR ESGUERDO
TTO CIRURGICO COM COLOCACAO FIOS KIRSCHNER E DOIS PARAFUSOS EM LUXAGAO ARTICULAR DO
TORNOZELO E FRATURA DO PE DIREITO.

cD
- SEGUE BEG, FO SEM SINAIS DE INFECCAD. SEGUE DE ALTA COM ORIENTACOES
ATB E RETORNO AMBULATORIAL.

THIAGO MORETH DA SILVA BARBOSA
CRM 29375

MVPEP - Sitama ge Prontuano Eletrdnico






(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200390608

Nome do(a) Examinado(a): EDUARDO DA SILVA SOARES

Endereco do(a) Examinado(a): S| REDEMOINHO, 105, , Cha de Alegria/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SDSPE / 9881794

Data e local do acidente: 10/05/2020 - Cha de Alegria/PE

Data e local do exame: 19/11/2020 - /PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05046 , longitude: -34.89397

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Luxacao acrémio clavicular esquerda. Luxacao da articulagao do tornozelo direito. Fratura do pé direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com fio K, parafusos. Fez fisioterapia, evoluindo com bloqueio articular. Alta ortopédica.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 130°, extensao aos 35°, abducao aos 140°, aducao aos 30°, rotacao
medial aos 70°, rotagao lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatérios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo. Ao exame
fisico do tornozelo direito apresenta flexdao dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na
regidao observada sensibilidade anormal, coloragédo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagéo. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

limitacao de grau medio do ombro esquerdo, limitacao de grau medio do membro inferior direito, com bloqueio artcular.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Esquerdo - Médio - 50%
Membro Inferior Direto - Médio - 50%

. "
N N
'\."'._. e y

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
= | poatoe Renios
a valoragao do dano corporal: I:":;:’_.:x.;‘ P



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200390608

Nome do(a) Examinado(a): EDUARDO DA SILVA SOARES

Endereco do(a) Examinado(a): S| REDEMOINHO, 105, , Cha de Alegria/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SDSPE / 9881794

Data e local do acidente: 10/05/2020 - Cha de Alegria/PE

Data e local do exame: 19/11/2020 - /PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05046 , longitude: -34.89397

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Luxacao acrémio clavicular esquerda. Luxacao da articulagao do tornozelo direito. Fratura do pé direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com fio K, parafusos. Fez fisioterapia, evoluindo com bloqueio articular. Alta ortopédica.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 130°, extensao aos 35°, abducao aos 140°, aducao aos 30°, rotacao
medial aos 70°, rotagao lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatérios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo. Ao exame
fisico do tornozelo direito apresenta flexdao dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na
regidao observada sensibilidade anormal, coloragédo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagéo. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

limitacao de grau medio do ombro esquerdo, limitacao de grau medio do membro inferior direito, com bloqueio artcular.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).
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Ombro Esquerdo - Médio - 50%
Membro Inferior Direto - Médio - 50%
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VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
= | poatoe Renios
a valoragao do dano corporal: I:":;:’_.:x.;‘ P



Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE :mnmvnnb DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
IDENTIFICACAD DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200390608 Cidade: Cha de Alegria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acromio clavicular esquerda. Luxacdo da articulagdo do tornozelo direito. Fratura do pé direito.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 130°, extensdo aos 35°, abducdo aos 140°, aducdo aos
fisico: 30°, rotacdo medial aos 70°, rotacdo lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,

cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no ombro esquerdo. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°,
flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com limpeza mecanica e desbridamento, com fixagdo da luxagdo do tornozelo e da
fratura do pé direito com uso de parafusos e fios de Kirschner. Submetido a tratamento cirirgico com redugdo da
luxagdo clavicular esquerda com uso de fios de Kirschner. Fez fisioterapia, evoluindo com blogueio articular. Alta
ortopédica.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo em grau moderado. Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau
moderado.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2020
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORACAO DO EXAMINADOR EM 50% DO MEMBRO INFERIOR, TENDO EM VISTA
A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO
TORNOZELO DIREITO.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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
ombros ! e

Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200390608 Cidade: Cha de Alegria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acromio clavicular esquerda. Luxacdo da articulagdo do tornozelo direito. Fratura do pé direito.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 130°, extensdo aos 35°, abducdo aos 140°, aducdo aos
fisico: 30°, rotacdo medial aos 70°, rotacdo lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,

cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no ombro esquerdo. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°,
flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com limpeza mecanica e desbridamento, com fixagdo da luxagdo do tornozelo e da
fratura do pé direito com uso de parafusos e fios de Kirschner. Submetido a tratamento cirirgico com redugdo da
luxagdo clavicular esquerda com uso de fios de Kirschner. Fez fisioterapia, evoluindo com blogueio articular. Alta
ortopédica.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo em grau moderado. Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau
moderado.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2020
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORACAO DO EXAMINADOR EM 50% DO MEMBRO INFERIOR, TENDO EM VISTA
A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO
TORNOZELO DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
ercentual da Perda a Perda (a ndenizacao
DANOS CORPORAIS P tual da Perd da Perda (art 3° % Apurado Indenizacga
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
ombros ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200390608 Cidade: Cha de Alegria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acromio clavicular esquerda. Luxacdo da articulagdo do tornozelo direito. Fratura do pé direito.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 130°, extensdo aos 35°, abducdo aos 140°, aducdo aos
fisico: 30°, rotacdo medial aos 70°, rotacdo lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,

cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no ombro esquerdo. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°,
flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com limpeza mecanica e desbridamento, com fixagdo da luxagdo do tornozelo e da
fratura do pé direito com uso de parafusos e fios de Kirschner. Submetido a tratamento cirirgico com redugdo da
luxagdo clavicular esquerda com uso de fios de Kirschner. Fez fisioterapia, evoluindo com blogueio articular. Alta
ortopédica.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo em grau moderado. Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau
moderado.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2020
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR: APESAR DA VALORACAO DO EXAMINADOR EM 50% DO MEMBRO INFERIOR, TENDO EM VISTA
A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO
TORNOZELO DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
ercentual da Perda a Perda (a ndenizacao
DANOS CORPORAIS P tual da Perd da Perda (art 3° % Apurado Indenizacga
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
ombros ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO

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

Namero: 3200390608 Cidade: Cha de Alegria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: ;’;)/L(io Marine Seguradora
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

LUXAGAO DA CLAVICULA ESQUERDA (PG 3)
LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO (PG3)
FRATURA DO PE DIREITO - SEGMENTO OSSEO NAO INFORMADO (PG 5)

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Observagoes: BAM PG 1
PG5-CIRURGIA )
SUGIRO AVALIACAO MEDICA PRESENCIAL PARA ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 9% R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO

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

Namero: 3200390608 Cidade: Cha de Alegria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: ;’;)/L(io Marine Seguradora
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

LUXAGAO DA CLAVICULA ESQUERDA (PG 3)
LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO (PG3)
FRATURA DO PE DIREITO - SEGMENTO OSSEO NAO INFORMADO (PG 5)

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Observagoes: BAM PG 1
PG5-CIRURGIA )
SUGIRO AVALIACAO MEDICA PRESENCIAL PARA ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 9% R$ 3.375,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310103/20
Vitima: EDUARDO DA SILVA SOARES Data do acidente: 10/05/2020

CPF: 707.898.974-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: EgXQESDO DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDUARDO DA SILVA SOARES : 707.898.974-07

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: 30/10/2020 Data do cadastramento: 30/10/2020
Nome: EDUARDO DA SILVA SOARES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 707.898.974-07 CPF: 102.869.074-61

EDUARDO DA SILVA SOARES RAIANNE SILVA BARBOSA



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

,—JS'NW‘_T""WE DuAADO DA SILUA  SpAacS %03 . 797 934-01

"7+ Profissda: | 8 - Enderegnc ; 8- Numero: 10 - Complemento:
AVTprve MO Si1 A€ DEmoivm( \o S
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Fstado: 14 - CEP:
ZonNa fAuaall CHa DC aAlLéietpa Pe CSk3s~000
15 - E-mail: 6- TEHI] 15
_ (3144 -6 32%
E DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o .
g 1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissds do Aepresentante Legal:
[ =3
3 Declaro, pora todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
(=]
'g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D R&2.501,00 ATE FS5.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J aciaa o rés.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Ej BENEFICIARIO DA INDENIZACAD UMWHLWMMMHMMMW
ﬂfﬂﬂ'ﬂ POUPANCA (soments pass o3 bancos shob. Assinale uma opgda) | DL‘DHT& CORRENTE [Todos o8 bancos)
- K] eredesco f237) [ e 1) Nome do BANCO:

(] Bancodofrasd001) [ Cabm Econdmica Federal (104)

rctnar G2 ) conw(27220 (D) | astwen( (O conm /@

{Inforrmar o digiin s exdstir) {infrmar o dighto se existir) (irforrmar o digho se ewiskir) {infarmar o digita sa edstir]

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da mdgm:aﬂu{rcgrahgjsu do Seguro DPYAT
a que eu tiver dirgito, reconhecendo & dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagda total do valoer recehida
e —

H'WUEW%HMWIM'M. IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedarn, sob as penas da Lei, nue estou impossibilitada de apresent®e o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdn do Seguro DRVAT (Lei nd 6,194/74), uma vez que:

# Nio ha IML gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou

® (0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndg rezliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a reglido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.
Solicho o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacBo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, concordando, desde (4, #m me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as cusias
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & guantificagdo das lesbes prrmanentes decorrenies de acidente de trinshto causado par veiculo
gutomptor, conforme o dispasto na Lei 6.194,/74.
Declara que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagio médica pu rendncia ao diselto de contestar a avaliagio medica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACED DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOHRTE

i [Jsetwio [ cassdoinocwi) []owordado [] Separado hudiciaimente [ Vivo by

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsu-n DN;; Iﬂ-&aﬁm.ﬂﬁwww,h{mﬂrgm:m

28 vitima [[] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30. Viimadebou ] Sim | 31- Vitima | iSrm 32 - 5e tinha Irmilos, informar | 33 _vitima debou [ 5im
teve filhes? [ g | Vives: Falecidos: nasciuro vl nascer[? = ygio | teve imias? M ngo | Vivos: Falecidos: | pais/avis vivos? ] N

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indengogio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarerm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, alsm da
fesponsabilidade criminal por mfragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

e

= 38-17 | Nome:
é 35 - Nome legivel de quem assina 8 pedido (a rogo) CPF:
_; Assinatura da testermunha
- 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 3924 | Nome:
k CPF;
= 37 - Assinatura de guem assing @ pedid
o RUNSCRERR -SSR0 v gl I Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, ﬁi:( IEL A4S P Pe lembBPao D ?{:"iﬂ

res

41- Asslnaturs da vitima/beneficiinio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (se houver]

FP5.001 VOO2/2019



