00020065

INVALIDEZ

!
—
C>|
T
b=
@
s}
]
o
©
—
o
o
=
=3}
N
—
o
o
o))
©
o

C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSIMAR PEREIRA DA SILVA

Ne Sinistro: 3180088576

Vitima: JOSIMAR PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180088576.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12432089



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180088576
Nome do(a) Examinado(a): JOSIMAR PEREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA CANDIDO C BARROS n®260 - AEROPORTO 2 - MOSSORO/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 003579340 - SSP
Data e local do acidente: 25/01/2018 MOSSORO/RN

Data e local do exame: 19/07/2018 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO CONTUSO
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA E DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA E ESPLENECTOMIA + DRENAGEM DE HEMITORAX ESQUERDO
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA E ARCOS COSTAIS A ESQUERDA
ALTA DIA 01/02/2018

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

SEM LIMITACAO FUNCIONAL
ESPLENECTOMIA

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

ESPLENECTMIA

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
e de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): ESPLENECTOMIA Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ ]es% [ Jso% [ ]7s% 100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Meédico Perito: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO CRM:7629/RN

' Filho

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00
*xx Ak *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSIMAR PEREIRA DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 03226-3

CONTA: 000000061189-1
Nr. Autenticacao
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w GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL RECS/I%JNAL TARGISIO MAIA

(' SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA)

8 Pacsenta/ju@/ AR [E CIEIRA Sf/&m Sexo E{% [T ldadel_l_l7j Prontudrio N°____ b
Estado Fisico Sy . 9
Diagnéstico Pré-Operatério 47 e0L ' y 4 Cirurgia Proposta JL{L,//L(/\/UA&_, VA Q’»{?é%tjéq
Diagnostico Pés-Operatén? Cirurgia Realizada ¢ '/‘ Lp/ u.k«{b% u{L,‘ d
Cirurgiso \/U! 21, &8 b /Auxiliares / '
Anastesnologia {,{,{J/’LJJ’ { {L ’(«C/fbu? Enfermsira /‘L'f-&iﬁ“yﬁr’;-{f :

HISTORIA CLINICA ' D. Neurolégical ]  Convulséo ] D. Respiratéria [ ] Fumo []
Alergias[ ] D. Cardiada[_] Hipertensgo [__] D. Hepatica [] D. Renal[ ]
Diabetes[__] Alcoolismo [™7] Cancer[_] Sangramentos [} Medicamentos ]
Uso de Drogas I | Cirurgia |::] F'revia|:| Transf.Sanguinea Préviq:] Anestesia Prévia [_]
Local[ ] 7 Bloquelo Espmhalm Prexg.Braqu:al O] eem[], 3, )
Outros dados €L/ /L0 ;1350“-' X e/‘(,, Lt ;M.JJ/LA}/!/ LIV Y e
EXAME Fisico Peso (Kg)D:]:] Temperatura ("C)[___EI:ﬂ Pressso Arterial (mmH) [T T 11X | ]
Estatura (cm)[__] | JFrequéncia Respiratéria (IPM) D::l Frequéncia cardiaca D:D “‘< 5
Broncoespasmo [ | Sopro Cardiaco[ ] Arritmias [} Veias Acessiveis [ =
Permeabilidade Vias Aéreas[] Coluna ¢/ Deformidades [CJtocat pungao intectado [ Protese []
Cor Corado [} Palido ] Ictérico [ Ciandtico ]
Paresias ] _J“Pa’raiisiasg Area Quei dam _ Gestacio [
Meses. Outros Dados ¥ (/e ' 70 ')d-»cq: /jr FIT \_{,,d/; Ljﬁﬁ,/?,m '
ST :
EXAME LABORATORIAIS Classificagéo ABO 6/ rRh ] Leucograma [__] Hematracito [_]
eccl] Risco Crrurgloom Rx Térax L] Teo [ Uréia ]
Creatinina [__J Bilirrubinas [_] Fosfatase Alcalina [ _] Amiliase ] Proteinas [_]
Gii_camla S Ultrassonografia e Tomografia D Cateterismo cardiaooD
Valores Altgrados ou relevantes/Outros Examens
Hb= &
Pré-Anestésaco Efeito, Sau’sfat()no - a9 | Regular (7] 'Nenhum[__]
Técnica Anestésica indicada 4.7 f \J—iﬂvéf/ v fant S ff// 4 (-/
\ Outros Comentérios importantes J
(" SALADE RECUPERAGCAO POS.ANESTESICA 1%
HORA E DATA DE ADMISSAQ : HORA E DATA DE SAIDA
Atividade
Respiracao
Circulagsio
Consciéncia
or
ATIVIDADE RESPIRACAO CIRCULACAO CONSCIENCIA COR
s/ mov. membros Apnéia, obstrucio P. A. Variando + 50% N3o responde Cianético
moyv. 02 membros Dispinéia, obst. Par._| P. A. Var. 20-50% Responde a Chamadas Palido, ictérico
mov. 04 membros Respira bem, tosse P.A. Estavel + 20% Acordado Corado
COMPLICACOES
Laringoespasmo D Cianose D Nauseas D Vomitos D Ret. Urinaria D Hipertensao E:J
Hipertensao [_] Arritmias []  Dor [] Oif. respiratério [ ]  Sangramento - Cefaléia [_]
Parada cardiaca |- Obito __ Qutros ‘
Alta da sala de mcupamm '
Para enfermaria | | Eerlerey sEG UR‘}\EM{%N@E Transferéncia [ utl ] Obito [
Anestesiologista
RESUMO by . :
Paciente % dG FEV 2018 Idade Estado Fisico
Histéria D. Atual S
Cirurgia IpP AT COLTE Cirurgiao
¥Anestasia Anestasiologista &Y Lo/ })
LY f‘_-";‘:‘{ I)/l’["



BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 1433 12018
Admissso: 25i01/2018 o8- 03:28
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
SETOR DE ULTRA-SONOGRAFIA

Paciente: JOSIMAR PEREIRA SILvVA
Data: 25/01/2018
Médico solicitante: Dr.77

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL (FAST e - extendido)

Presenga de liquido livre em pequena quantidade em topografia perihepéatica e
retrovesical.

Observamos esteatose hepética leve/moderada;
Demais érgéos e estruturas abdominais sélidas sem alteragbes ecogréficas.

CONCLUSAO:
- FAST-e positivo.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

REQUISICAO DE PARECER
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180088576 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSIMAR PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180088576 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO CONTUSO;
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA E DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Descricdo do exame ESPLENECTMIA.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA E ESPLENECTOMIA DRENAGEM DE HEMITORAX ESQUERDO;
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA E ARCOS COSTAIS A ESQUERDA
ALTA DIA 01/02/2018.
SEM LIMITACAO FUNCIONAL;
ESPLENECTOMIA.

Sequelas permanentes: APRESENTA ESPLENECTOMIA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/07/2018
Conduta mantida:
Observacdes: * REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO
CRM do médico: 7629
UF do CRM do médico: RN

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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grall,logoor/l;l pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

WJWM fegraes




