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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190692786 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS Data do acidente: 25/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
DOS SANTOS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE TERGO LATERAL DE CLAVICULA ESQUERDA. .
TRAUMA CONTUSO COM LUXAGAO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA E FRATURA DE BASE DA FALANGE MEDIA DO

40 DEDO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 1

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)
Total 0% R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445894/19
Vitima: ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS S Data do acidente: 25/07/2019
. ) P . . ALISSON DE ASSUNCAO
CPF: 043.989.334-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS DOS SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS : 043.989.334-84

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 043.989.334-84 CPF: 760.547.217-04

ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190692786 Vitima: ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS
Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS

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 n2 15249940



00070057

“”” ‘"Hm Pag. 00113/00114 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190692786 Vitima: ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS
Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 28/11/2019, emitido pelo Dr.

JULIANA PIVANTI CRM n2 27900 - PE, da Instituicdo HOSPITAL GETULIO VARGAS, que informa evolugdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15264291
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Escalha ols} tpols) de cobertura: I:I DaWS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA E SUPLEMENTARES) m IMVALIGE? PERMANENTE D WORTE

R
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Nome completa da vtlma:

3989234 P4 Musson o= Assynodo MATNS bat Sevms

REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSCA FISICA {VITTM AFBENEFICIARIG] - CIRCULAR SUSEP NY 345/1012

Nome complets: CPF:
— BeliSssd DS Amgunions WOETWS nos sones | 043 989 334 84
Profissac: El‘ldl‘ﬁfw: MOero: Complemento:
VezaLole UA_ Sou Ze hen Ds kA 2% 9
Balmo: Cidada: Estado: CER;
T Tovee X - Y. Y SOTALSRT
E-mall: Tel {DDO}:
Miavana HAY LANDER. & Graaitl . Tawa ?4,4_?541,&94.&.
3 Ceclaro, para todos os fins de direltn, resldie no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (AMEXAR COpIA).
& RENDA MENSAL:
"g" [J RECUSC INFORMAR [ A€ r$1.000.00 (] R$3.000,00 ATE RS 000,00 [C] r$7.001,00 ATE R$10.000.00
5[] semRENDA B Ré1.001.00 ATE 53.000,00 (] r$5.001,00 ATE RS7.000.00 [] Actma DE R$30.000,00
a1 DADOS BANCARIOS GO BENEFCIARIO DA INDEMIZACRO - &
o
<[] CONTA POUPANGA fSemente parm os baros shals, Assinsle ums opgSa) (] coNTA CORRENTE (odos as baneas)
[ erodesco (227} [ i {342) Mome da BANCD:

[ Bawa do Bractinot) 58 Ceta Boonéemica Federal (104)

AGENCIA: C] CANTA: [O 1303002850 ‘}] AGENCIA: :] D CONTA: [_ ]O

[Infermar o digfto 52 exdstek [Irderriar o drgihe sa mdstir) [Irfernar o dighte b et [Irfererrian a ot sa safstir)

L_"'\\
I\nutqum a Seguradora Lider a creditar na canta bancdrla Infarmada, de minha tlularidade, ¢ valor da Indentzagdo/reembolse do Seguro DPYAT
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2 que eu tlver direlto, reconhecendn e dando, desde |4 & samente apds a eietlvagio do crédita, quitaglao total do valer recebide.

DFECLARACAD OE AUSENCIA ©E LAYDSD DO ML~ PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sab as penas da lai, que estou impossibllitado de apresentar o laude do Instituta M adioo Legal {IML) para os Tins de requerlmento de indenizagdo
do Segurn DPVAT por Jnvalidez permanente, uma wez que (assinalar uma das opghes):

E MEo ha 1ML que atenda a regiao do addente ou da minha residgncla; ol
] 0 1ML que atends a regidn do addente ou da minha residéncla nio realiza periclas pars fins do Segura DPVAT, ou

] © ML que atende a regifo do stidente ou da minba residénela realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelg motlvn assinalade, solitte o prosseguimente da andlise do mew pedide de Indenlzagio do Segura CPVAT, per Ivalider permanente, com base na documentaga
apresentada, contardando, desde j8, em me submeter & avaliagio midica &s custss da Seguradora Lider pare veriflcacie da exlst®nga e quantificacio das lesdes
permanenies decorrentes de ackdente de trinsite, monfomme Lel £.194/74, art. 3%, §1¢, declarando que esta autorizagio nlie significs prévia conoorddnels cem a fullr
amliagEo médica ou rentnela ao direita de contestd-a, ¢asa discorde da seu contedde.

DECLARACAQ DE ONICOS AENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA GE MORTE

Estado clvll davitima: [] sahteire [ Camade (ne ][] Dhondade D Separeds fudfidatments [ vidve | Dota do Gbive da vitima:

Graw de Parenteses cam avima: | Vikima delxou sernpanheiro(a): |:| Sirn |:| WBo | 52 8 vitime debou companheira]al, nlommar o marmse ssmpleto:

Vitima teve Alhos? Slm NAa | Setinba filkhas, Informar quantos: itirna debmou Sl MNEa | Witlma deixou Sirm LED
D D Vo ' Falecides: mascturo (vai nascer]? EI D paisfavds vlivos? D D

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, casa devida, a ndenizagdo do Segura DPVAT por morte dgqueles beneficlarlos que se apresentarerm @ pravanem
esta condigh, estando ciente, atnda, de que qualquer amlssSa ow declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarchr o valor recetida, além da
responsahilidads eriminal par infrag3o da artfge 299 do Cddiga Penal.

TESTEMUNHAS

ioressia | Local € Data, CAMBRLS S ofii12.] 80 15 | N _ H o
dighaida | pome: BLARSOM D8 ASS1nNCAO MORTIAIS DO Som T cpr, Sulpriratan Ge pagamemo

witima au ,

Jimaas | cpr b3 929 334 R4 o | \““\“ |\ m\ u“\ _

. . (*] Assinatura de quem assina A ROGO ! H
7 : i CPE:
Assinatura da vitfma/benellcldria {declaranle)

Acslnatura

pssinatura do Representante l.egai{_se heauver) Assinatura do Frocurador (52 howeer)

{*] & vitlmabencficiinio ndo atfabetiredo deverd escolher ovtre pessos sifabetitada, malor ¢ capaz, para precncher ¢ assinar o preseme formutarke, A SEU RDGO,
na prosends de 2 {duas) testernunhas malores e capazes, comprometendo-sc 3 dardhe clfmda do intelm teor do comtelsds, antes do preenchiments @ astinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA A IDENTIDADE, CFF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA OE TODOS.

EPS 001 V172018
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GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0372 CIRCUNSCRICAQ - CAMARAGIBE - DP3T2CIRC
DIW/AtDESEC

BOLETIM DE QCORRENCIA NS, 19FEQ127007517

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/10/2019 as 22:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado} que aconteceu na dia

25772019 a5 15:30

Fata acordde o enderecs: AVENIDA DAOUTOR BELVINIO CORREIA, 01 - Balrra: JARDIN
PRIMAVERA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fale: viEA PUBLICA

Fessoais) envolvidals) na ocorréncias

FABIANO MOURA CORDEIRG { AUTOR \ AGENTE ) -
ALISSON DE ASSUNCAD MARTING DDS SANTOS { VITIMA)

oy
Objetafs) envelvido!s) na poarréneia: TN

N

o §
LY ™
VEICULO: {Cutros motlvas) , gque estava em posse dofa) Sria): ALISSON DE ASSUNCAQ MARTING QOS5

SANTOS a
VEICULD: {Usado na geragio da ocorréncla) | gue esta‘va em passe dofa) srfa}: FABIAND MOURA
CORDEIRG -

_—

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALISSON DE ASSUNGAD MARTINS DOS SANTOS {presente ao plantie) - Sexo: MasculineMis: ELIELBA
ASSUNCAD DOS SANTOS Pal: ADEMAR MARTINS DOS SANTOS Cata de Nascimania: 2501 041979 Naluralidade:
SALVADOR / BAHIA | BRASIL Dooumenios: 6904B3EB/SDSPE (RG), 04398933484 (CPF). 04905196108 (GNMH} Estado
Clvil: SOLTEIRQ{A} Escalarkfade: 2°, GRAU COMPLETO Prolisedn: ATENDENTE

Enderago Rasidencial: RUA SOUZA BANDEIRA, 359 - CEP: 55000-000 - Bairro: TORRE - RECIFEfPERHNAMBUCO
IBRASIL

FABIANGQ MOURA CORDEIRQ {nfo presente ao plantiio] - Sexo: MasculineMae: JOSEFA MOURA DA 5ILVA
CORDEIRG Pal ROGACIAND FRANCISCO CORDEIREG Data de Hascimenlo: 248/1984 MNaluealidade: JOAQ ALFREDO /
PERNAMBUCO / BRASI Documentos: 64 32062/SSMPE (RG). G3T7 0387446 {CPF). 02066832509 [CNH) Estade Clvit:
PESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Telefones Celutaras:

- B1999025324
Enderego Residenclal: RUA PEDRO DE PAULA ROCHA, 272 - CEP: 55000-000 - Bafrro: CENTRO -
CANMARAGIBE/PERNANMBUCOBRASIL e o) O RS
‘4, e f.--'
-

Qualificagcao dois) objeto(s) envolvido(s)

e : : 211042019 23:26
| UTENT1CA 20 - T I I -,
‘artentoa w pms&?ecépﬁ epmgri-’:ﬁﬁh&trm;gﬁ___f_t T g )
“Carvintia qus.contare comm ofgnel, Beyad - SR

Recile) D de dezémbre de 2018, 10: 4.1 i s
E £m t!s‘lrmunhn

Dangelo Mangel de $auza'{Escr¢;¢: f
Selo: 0076240VEX11201804:04046 4
Emad, 1 200 TENR H 048 FERM S C23 ruﬂrznn o.n‘r} L]
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MOTOCICLETA (VEICULQO) de propriedade dofa) Srial ALISSON DE ASSUNGCAD MARTINS DOS SANTOS,
que eslava em possa do{a) Srta): ALISSON DE ASSUNGAO MARTINS DOS SANTOS

CategoriaMarcaModats: MOTOCICLETA/HONDANCS 125 FAN ES Objate apraendidn: NAo

Cor: VERMELHA - Cuzntidade: (UNMIDADE NAQ INFORWADA)

Flaca: PCHO9912 !FEHNAMBUGCHFIEGH:'E] Chagti: aC2J¢6900JRIN2592
Ang Fabrigsgiomiodelo, 204 7/2018 Comblstivel, ALCOIGASOL

CARRO (VEICULO)} de propriedade dofa) Srfa): FABIANDG MOURA CORDEIRO, que esiava em posse dofa) Si{a)
FABIANO MOURA CORDEIROQ

Catggoratarca/Models: AUTOMOVELFIAT/FIAT PALID Oblety apreendids. Nao

Con CHNZA - Cuantidade: (UNIDADE NAQ INFORMADL)

Place: KGL4489 (FERKNAMBUCOHCAMARAGIBE) Chassi ABD1 7140MASS544964
Ane FatricagboModels: 200820414 Combustivel: ALCOIGASOL

Complemento / Observagao

RELATA A ViTIMA QUE O FIAT PALID, PLACA KGLA489 O TRANCOU NA AVENIDA HELMING CORREILA, EM
FRENTE A CASA DA BATERIA AO REALIZAR CONVERSAD PROIBIDA A ESQUERDA NA FAIXA CONTINUA
OCASIONANGO A COLISAG. REGISTRA QUE A COLISAD RESULTOU NA SUA QGUEDA, A QUAL GEROU LESOES
FISICAS COMOG LUXACAD DE 4 QDD E FX DE TERGO LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA.

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

ALISSON DE ASSUHQEG MARTINS DOS SANTOS

{(VITIMA) Wilckeon Anténin Cantarelfide Gaoal
Lt Policta Cinll T T
() wat, 2117343

B.Q. registrado por: WILCKSON A. CAN

ARELLI DE CARVALHO - Matricula: 221.179-3

CARTO ﬂTIDCMLDD H"DIS'I'ITTCPWO
RO DO REL R mo &

el mursmncacho
" % Autentico e presente capla reprogeaica extralda oefi
serventa, que conleré com g prlginml, Ooufé  F
¥ Aecile, 03 de dezembrg de 3019, 10:43:470.
' Em testernurnbg
g Cengelo Manoe| de Souzs (Escr
F Sélo: (78240 AL C 11201604 04015

- ‘EEmm.m:n THR el D AR FERM a9 055 FUNEED mn.ﬂ_rl’k 024 e

L RAR N ER]

[ 1]

=N

L1

211062019 23:26



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Er, Alisend e AsSso oo MErTias Des S& S | portador da carteira de
identidade n? (90l ¥R _POSPE e inscrito no CPF/MF sob o ne 042 Y23 334 54
residente e domicilade na _LUA So & DN PbSRA IS F  TToRRe ,
“Cidade Yare o , Estado. 5 PE":‘Z , daclaro, sob as penas da lei, que
astou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituio Médico Lega! - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

[3] Ndo hid estabelecimento do IML no municipio dz minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML lacalizado no Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT,; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superiot a 930 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente per veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentacdo sem & apresentacado do laudo da Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Saguradora Lidar DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grav da lesio, ou lesbes, para os fins do 512 do art, 32 da Lei n?
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag8o dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avalfacio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo, ;

Declaracan de ingristencis de Il‘ﬂL'

RO

- -
3 z vl # F

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

CAMARAE (B GMMAJS

Local e data




.
JOELMA MARIA DA SILVA LANCHONETE

Av. General San Martin, 1959 — San Martin — Recife — PE — CEP: 50761-000
CNPJ (MF) 11°. 33.250.766/0001 -83

Comprovants go restdeniia

AN

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins, que ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS
DOS SANTOS, residente e domiciliada 4 Rua Souza Bandewra, 359 — Torre —
Recife - PE., portador da CTPS n°, 00073/00074-PE, CPF n®. 043.989.334-84,
faz uso para se deslocar para o trabatho do veiculo MOTOCICLETA HONDA

CG 125 FAN, Placa PCH 9913, ano 2017/2018, Firmo a prcsenic para que
produza os seus cfeitos legais.

Recife, 28 de Agosto de 2019.
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Secretarle de Safide do Estado de Pernambuco

HOSPFPITAL
-
o Getdlio Vargas
Paciente: ALISSOHN DE ASSUNCAD MARTING Prontudcdo; 01126153
i -
Date de Nascimentg:  25/10/157% . Idade: 402 1m Ad Sexo: MASCULING

RELATORIO MEDICO

0 Paciente Supra-cliado, fol atendido nesta data, com dlagnostico de:

LUXaCED OF 4% QDE + FRATURM DE BASE DE F2 DE 4°QDE

Dacumentatan medico - haspitalar

ATV

Feito o Exame de

Ghservagdo:

PACTENTE REFERE ACIDENTE MOTOLICLISTILD NO DIA 25707719, EVOLUINDD COM DOR E LIMITACAD DE MOVIMENTO DE 49G0E.
FOI ATEMDIOO NESTA UNIDAGE COM LUKACAD DE 4*QDE + FRATURA DE BASE DE F2 OF 4°C]0E, REALTZADD PROCEDIMENTD
CIRURGICC Ma MESMA DATA,

EYOLUIY COM LIMITACAQ DE ARCO DE MOVIMENTO DE 4°QDE,

EM TEMPG: SEM JUETXAS - o
EI?SE?&EE LMITACAD DE ARCQ DE MOVIMENTO DE 4°00E (EXTENSAD 1309FLEXAG 90, SEM DOR A MOVIMENTACAD ATIVA E
| IBERC PARA ATIVIDADES LARDRAIS E ALTA AMBULATORIAL

Recife, 38 DE NOVEMBRD DE 2019

JULTANA PIVANTIL - CRM: WNT 27909

HOSPITAL GETULD VARGAS - HGY
Ay G3l. 5an Martfn, 5/ - Cordalro - Recife - PE - 50530-080
CHP] - 10.572.048/00085-51
Fone - {81} 3184-5600

.
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Secretarla de Safde do Estada de Pernambuca

HOSPITAL
-Getdlio Vargas e

Av, General San Martn, 5N, Cordeiro, Redfe/PE

P

Secretaria de Sadde do Estada de Pernambuce
HOSFITAL

Getillio Vargas

Ay, General San Martin, 5/N, Cordeirg, Recife/PE

Atesto para os devidas fins
gsteve inte!rr}ladu nesta Lni
25.07.2019 a0 'dia 28.07.20
dias de alfalst_.‘;‘menm'das at]
a partir da r:;la;ta de hoje.

CID-10; 542

Recife, 28/07/2019
|

ATESTADD MEDICO

que a paciente  ALISSON ASSUNGAGC MARTINS

19, para t{,atamenta_ medico. Necessita de 30 [TRINTA)
vidades hahituais, para prosseguir tratamenta <linico,

Er

i
I

dade hospitalar, no setar de traumato urtuﬁgd_'i_af.rﬂe'

Assinatura do Médica

DECLARACAQ
Declara para os devidos fins que o paciente  ALISSON ASSUNGAO MARTINS
ecteve internada nesta unidade hospitalar, no setor de traumato ortopedia, de

25.07.2019 a0 dia 28.07.2012 , para tratamento médica-hospitalar de patologia
traumato-ortopédica,

Deixo a cargo do MEDICO PERITO avaliar questdes trabalhistas e afins.

CIb-10: 542 '

Recife, 28/07/2011

Assinatura do Médica




Secrotaria e Saide do Estado de Pemarnbwg
HOSPITAL
Getulio Vargas

Are Trnar€

SUMARIO DE ALTA

NOME,

02 (DUAS) VIAS
ALISSOM ASSIRNGRAT MARTING
HOME OA MAE: ' - 1 CARTAD SUS:
CLINIGH: ENFERMARIA LEITEH H* DO REGISTRO:
ORTORPEDIA “|sr 1126158
DATA OE HASCIMENTO: IDADE: PRSI ALTLIRA: SEXC:

TADTIVO D& ADMISSANDIAGHDSTICD INICLAL ([CONSTANTE NO LALIDR METHGO):

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM LUXAGAO DE 4° QDD + FXDE
TERCO LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA - TRATAMENTO CONSERVADOR.

LOMORBIDARE:

PROCEDMENTO SHLIGITADD / BXLAMES REALIZADOS:
REDUGAQ INCRUENTA DE LX DE 4° QDE " bui

DATA Oy INTERNAGAD:
2500718

T DATA DAALTA;
2B/07 2018

DIAS DE INTERNAGAD:

ST OO PROCEDIMENTD REALLZADG

G CARMABCIREVISORFATIURAMENTD

Lok EQUIFE

NOME DS PROFISSI0ONA

MATRICULA ot

1 CIRURGIAD

DR. DANIEL SALDANHA

2 17 ALKFLIO CIRURGICC

DRA JULIANA PIVANTI

3 2 AUKILIE EIRURGICD

4 ANESTESISTA

g CLINCO

RESUMO DO CASQ

JACHADOS CLINICOS, PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS ETERAPEUTICOS REALIZADOS

MEﬂIEA(‘,ClES UTILIZADAS E DE ALTA
SINTOMATICOS

I

CONDICOES CLINICAS HAALTA
BOAS, SEM QUEIXAS

Lo Fvere

MOTRG DAALTA ) ABITO
CURADG MELHORADO % TRANSFERENGIA ML__Svd_ BO
OUTROS:

GRIEMTAGAD QUAHTO ACCHPANHAMENTO

RETORNO AO AMBULATORIO DD"TRAI_JMA £lvi 15 DIAS + GRUPO DE OMBRO E
COTOVELO EM 15 DIAS. MANTER ATB E CURATIVOS EM UBSF. RETORNAR'A ™
URGENCIA SE SINAIS DE ALARME ORIENTADOS

/

o™ 28.07.2019




D T DS DR

HATURAL

SAL

ACEMAR MARTING DOS SARTOS » >
ELIELBA ASSURCAO DOS SANTOS »»

fnc QaTh OF AT IRERTD

MADOR - BA 25/10/1979

”‘“""’"‘j:“ << 005916 01 55 1981 1 00112 161
0605322 97 SALVADOR BA »»

G

- e s T

BV
LR

e F % 1;m,l:nr

IR0

uamuuuam 0l LG

EJ.'EHDUEE ""
n;uum|m

SOLNYS SO SNILEYLY GHDNI'IESV aa NDESI'W )

ol.unﬂ

] ‘i Pe-veE: 686 £¥0

nﬁ]lmrﬂp mBuunN";

|Brapa €350y

) WIRVETYS W DR LEININ | o
vt i M ot gt e R )

— . m————y
1

FOuf CaP CARITO

JeRE STHYCL OV FInETIAT ) 30 CuAEE
Trracs vEIARD TP PIH Y1 FAI

QIATYYNHEAL 30 OOVEST




1 ¥
i 10 01 t i1

——

Pk

rocee
SR ru;: T -u' AR

I
p
v

ama g

=R GO0, RENAYAM <= '::_. AKIAG.
v lj 4359943385555 I -wwﬂﬂw_][ SELY

i k. e

gl *54*4:44-4 M: . m&gﬂﬁﬂﬁ?ﬁﬁ&? —

| DETRAN.FE ™ ° “Ne ORAB02 125355
CEATIFICADO oE HEGIBTHO E LUGENCIAMENTO DE w;lcum

_1.

i CRE NP o e S = pyygan : ‘J'l
ia, 515*553}@01&94 e P93’ HE
— PLACA AT LUF —s CHASS)

.._._-.-_-.‘i-‘
® LS ARTETIVEL, mermn

mm;mm.ﬁ-—-w.—_-_-. AMFAE.-P';WHOD,
iy AADET. AR, Zezii. 26

otk - . T i d—r

e Sl a1 = — twrasmm = -
EP_‘P'I_Z }—‘ T !— PﬂmIWE

PARTEC

VEEMRLER,,

IEV!-éﬁTENEEEE;BDHﬁnﬁmunm*ﬂ**nqmiiit+ﬁ i
!

4*&#&.*&

-:i r-m_mr P, f—mﬁﬁqq '.FP"-"-* Jhrbdnies

-

eat

MTmqum—nFm+mr~mmrm mrﬁnfmmm
8l 11““ i fitin.3% a4, 59.,“! iu;ayu

H

Sﬂi ﬂ:&m

GEMAWES

) . . .
G L e M Wy i € ‘J'-w-'--i -**‘
: L/ R TR . :

* L r-~--|'_1 ik e - L. 4

L._ ...!..,.

,& ﬁr*mawpmmw -

e o g, - -‘—-\.-A—.———.--'-l-:nn---\_...._-.....-_

i\m\m P




RECIBC DE ﬁPRESENTACiU DE DOCUMENTOS G Scquradare Lider dos

Canséreins do Sequra DFVAT

"IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-0445894/19
Vitima: ALISSON DE ASSUNCAD MARTINS DOS S ' Data do acidente: 25/07/2019
. . PR . ALTSSON DE ASSUNCAC
CPF: (143,989, 334-84 CPF da; Proprio Titular do CPF: MARTING DOS SANTOS

Sequradora: CENTAURD VIDWA E PREVIDENCIA S/A

rarr——y

[ POCUMENTOS APRESENTADOS o

Sinistro

Boletim de ocorrénda

Declarzcdo de Inexisténela de IML

Documentacdo rmédico-haspitalar {41

S AR

ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS DOS SANTOS © 043.999.334-84

Autprizaglo de pagamento
Camprovante de residéncia

r— = s —ma ———— Ty

['A'fsngio ]

0 prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacio completa,
Para infanmagdes sobre o Saguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse

www . dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimenta, de segunda a sexta-feiva, das 8H ds 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) au 0800 0422 12 04 (Dutras Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
par dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A inderiracap por invalider permanente é de até R$ 12.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tabela de sequra prevista na lei 619474,

A responsahilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramenta na seguradora
Daks da apresentacao: 1171272019 Catz do cadastramento: 11/12/2019
Wome: ALISSON DE ASSUNCAD MARTING DOS SANTOS Wome: TANIA CRISTINA OE FARLA PINTS
CPF: 043 980.334-84 CPF: 760.547 21704

ALISSON DE ASSUNCAD MARTINS DOS SAMTOS TANIA CRISTIMNA DE FARTA PINTO
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Seguradora Lider - DEVAT L L

IDENTIFICACAQ

-

virma hligsod pE Desudone MARTNG s Se s

DATA DO ACIDENTE 25 j63 149

cor paviive 43 983 324 €4

FORTADOR nln DOCUMENTALA

QUALIFICACAD DD PORTADOS
AVITIMA € ..l-

0

By WITIMA { JREFRESENTANTE LEGAL, CLID PARANTESCO COM

. |
ENDERELD DD PORTADOR

YV Sev e, BHendDe o

w359 | COMPLEMENTC

SEGUHD DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPQAG DE DOCUMENTOS

-\I

cipaor R S e _ P& o 50FM52S
E-MAIL m{NhM&HM L& NDEpdD 6L « e erone G XS 2842
N l CRalvy, /
MARQUE [H:II_PAHJ\ CADA DOTLIMENTD EMTREGUE:
-~ DDCUMENTDS BAICOS - INVALIDEZ PERMANENTE \

o
WREG‘ISTRJ:}I{JE OCORRERCIA
foed CARTEIRA DE IDEMTIDAEIE DA
L
TRABALHE DU CARTE IR HAC

B NA 1MPOSS I BILIDADE DE APR
(GRIGINALY ASSINADA PELA VI

|
D IVALIQEE FERMANENTE, 4

1
{ }EQLETIM DF ATENDIMENTQ MOSPITALAR QU AMBULATORIAL (CAPIA SIMPLES E LEGIVEL)

et COHF_’RDVJ-NIL‘ DE RESIGENCIE
(ORIGINAL.

e AUTORIZACAD DE PAGAMENTCY
05 DADCS émcﬁ.mus,ms [t

.

PEDIDID PELA AUTORIDADE POLICKAL (OGR4 AUTENTICADA E LEGIVEL)
[Tr44 QU CERTIDAD DE MASCIMENTO GU CERTIDAC DE CASAMENTD CU CARTERA OE
OHAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

SEMTAR O LAUDD D (ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDGD [HD 1#L

F1ta € RELATGRIO DO MEDICO ARSISTENTE {3RIGINALYL QUE COMPROVE A £41STERDIA
OM & DATA DAALTA GEFINITIVA

Gt HOME D4 VT 248 (0914 SIMPLES E LEGIVEL] (U DECLARACHD NE RESIDENCIA

FCREDITO DE [MDENIZACAD DA VITIMA [QRIGINALL COM DOOUMENTOS QUE CONFIRMEM
MO COREA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

I

&

~DOCYMENTOS COM

BLEMENTARES -

1
{ JCARTEIRA W IDENTICADE DG REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER. CERTIDED DHE NASCIMENTO OU CERTIDGD !l
DE ChSAME TS OU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTCIRA HACIONAL DE HABILFTACED {(ﬂ'ﬂk SIMPLES E LEGIVEL)
| '
¢ ] CPF B0 REPRESENTAMTE LEGHL, SE HOUVER {CPIA SIMPLES E LEGIVEDY [

{1 CCIMIIFRDW‘_HTE CE RESIDEMCE E84 NOME D4 REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUWER {COPIX SHMPLES E LEGIVEL. OU
DECLARAL‘E_.O B RESIDENCIA {DRIGIMNALY

08s; REPRES’EHr'IﬁNTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANGS. PODE SER PAF QL MAE

INVALIDEZ PERMANENTE -

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

@J

»~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ }AREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (CGRIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARVEIRA DE FDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDED DF NASCIMERTD QL CERTIEAD DE CASAMENTE DU CAR]
DE TRABALHCY 1 CARVEIRA MACIONAL DE HARILITACAD (rdRIA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ 1GPF CAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIYEL)

[ PRELATORID B MEDICC BSSISTENTE, INFORMAND AS LESOES SOFRIDAS E6 DECORREMC 14 DO ACIDENTE E 4]
TRATAMENTE REALIZADG (C3PIA SIMPLES E LEGIVEL)

{  }COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEQICAS HOGPITALARES QUITADAS

{ ] NOTAS FISCATS (BRIGINAIS E LEGIVEES] DE FARMACIA ACOM PaeADRS DO RESPECTITY RECETUARITH MEDICDS
SIMPLES E LEGIVEL)

{ }COMPROVANTE DE RESIDEMC 1A €M NOME [t WIFIMA [COPIA SIMPLES € LEﬁhrELJDUTJEmmm DE RESIDEHLCIA
(ORIGI HALY

{1 AUTORIZACAO DE PAGRMENTE 7 CRECITO DE INDERIZACAD DA WITIM B (ORIGINALY £0M DOCUMENTOS [UE
CONFIRMEM 0% DaD0% BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD BANCARID

-,

‘-.

ElfA

[COPIA

]
-

o~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
[ 3CARTEIRA DE IBENTIDAGE D REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD D NASCWENTO OU CF

HE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAS (COPIA STMPLES £ LES
[ }CPF D} REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (P4 SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVAKRTE DE RESIDENCIA CW HOME M REPAESEHTAMTE LEGAL S5E HOUVER [C0PiA SIMPLES £ LEG [V
DECLARACAD DE RESADENCIA (ORIGINALY

0B85: REPRESERTANTE LEGAL E {JIEM REPRESEHTA A VITIMA MEHOR, DF (A 15 ANGS, PODE SER PAl OU MAE

"

“\

RTIDAC
RIVEL)

Ly QU

_/

»~ INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13,500,090
v INYALIDE? PERMANENTE = ATE RS 13,500,000 ESTE YALLR YARIA CONFORME A R
DAS LESDES £ DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LEI 6.194/T4,
- DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSE ATE RS 2.700,00 (REEMBCH S0). ESTE V)
YARIA CONFORME O TOTAL OE DESPFESAS COMPROVADAS,

VALDRES DE INDENTZAGED

" QPRAZC PARA O PAGAMENT DA INDEH!ZACED EDE 30 DIAS, CONTADDO S A PARTIR OA EHTREGA DA DOCUHEN]
COMPLETA HA SEGLIRADNIRA LIDER DPYAT

LISTAQOS NESTE FORMULARIO

" PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWVLOPVATSECURODOTRANSITO.COMER OU
\ GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204 '

« COM BASE MA LEGISEACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOUICITADOS DDCUMENTOS COMPLEMENTARES, ‘-'.DFLD Qs

™
VITADE

b CHR

~~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS COR

DATA lil ﬂal._'l 13
! IpenmiomoE %%34‘38? ET}S% HOME Luuanc tetier R4 By

TA C'C‘l i\ 2—-"” MATR, CORREIOS S DO%

!\nssmmum Al o A A, '@% ASSINAT m (-ELH,:\_#




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190692786 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DE ASSUNCAO MARTINS Data do acidente: 25/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
DOS SANTOS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE TERGO LATERAL DE CLAVICULA ESQUERDA. .
TRAUMA CONTUSO COM LUXAGAO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA E FRATURA DE BASE DA FALANGE MEDIA DO

40 DEDO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 1

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)
Total 0% R$ 0,00




