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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190230896 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR AMARAL ALVES Data do acidente: 09/11/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA. P 3/8/9

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PREFEITURA MUNICIPAL - | Ficra ce Assistench  saide | N7[DE
DE POGO REDONDO —
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i SAl3
|UNIDADE DE SAUDE: UPR 24k o owo srevonaco
'nnui.

DATA: -
o Mﬂjﬁim {_ﬂwm/m-e (_/diu’{,& L-E,é: [ {120
APELIDO: DATA DE NASCIMENTO: fﬂfggfﬂ_ sexo <

. ~ PAR %V%AJ_MM (i Ah/b
ILIACAO: ;
ME:ML@MMMM

MEW:M REFERENCIA:

I PROFISSAD - RESPONSAVEL:
QUADRO ALINILIAR ANAMNESE
ALERGIA | | HAMNSENIASE Prs Tia | _]
CARDIOPATIA HEMORRAGLA TUBERCYLOSE . )
DIABETES HEMOFILLA TIFO DE GUE
EPILEPSIA HIPERTENSAD L
DATA ANAMNESE - EXAME - DIAGNOSTICO - CONDUTAS N ASSINATURS

Cﬁ””ff ‘?‘} - l&ﬁx”:o u..“a.-—h‘? PR

1 Efpaver b
W,

Poc oot rufode pude st el =
w_iisn do o M deads o Mgy ]
f__,JM—H‘",&__AA*'{i e L O A )
Al me 772 /P 4 g ey PrEg 279
'Ju yem 2 "'*J_f%—“m'u- :.:Jﬁh.,-{ 4 r_..L

TD [ = Lo Ao g [ 2 o  oyc




| o
| F

’l.i

————— a2 | ]

Ficha de Assisténcid a Saude | N°|DE

PREFEITURA MUNICIPAL .
DE POGCO REDONDO °

| = Tt SECRETARIA MUHICIPA.L DE SAUDE

St3eo.

LNIDADE DE SAUDE:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD
ﬂﬂﬂk ZUILMIRA SCARES

UPA24h

I HDHE

: APELIDO

Af@k&a_gm% Nves
DATADENAEGIMENTG __H__‘j_s_Q_

| E_HDFRELSFDU Samig &EL
LF’HDF ISSAO M&Adg/l

————

S Zlamww_ﬁmsi@&

_ BEFERENCIA !

e

INSC.

i
|

QUADRO AUXILIAR ANAMNESE
HANSENIASE
HEMORRAGIA
HEMOFILIA
HIPERTEHsAu

ALERGIA
CARDIOPATIA
DIABETES
EPILEPslA

TUBERCU
TIPO SANG




UNIDADE MISTA DE SAUDE

GUIA DE ‘
TRANSFERENCI

Jép;* jondo D.ZULMIRA SOARES ‘b unlls  HOSPITALAR
| DADOSDOPACIENTE

NOME:_ 7/ 7 - /?"b..r"l.:/{f "_-15_:-1

SEXO [ |FEM. [XC|MASC. IDADE: 2/ ESTADO CIVIL:

ENDERECO: FONE:__

RESPONSAVEL:

DESTINODOPACIENTE: _/soon fio! [ ol 4y T ede .,
" .

)
DESCRIMINAGAO DO QUADRO CLINICO:

J-I“."-L- “‘/j' At AL Az .L{M..t }-# At M A "f,:-; - f (t 7 _,,,'_:-r ‘_“ ooy
mm:’y{} =¥ hal I ‘1{.:;-14 —-'{i .'M":’ 1'““'." - = e ﬁL{:___ _?.q_...___q" - _41":_1
ot f_ /Lm.«{_;-

- = 1

‘-"\_bﬂ-ﬂm =

—
b 5 15
MEDICACAO UTILIZADA E EXAMES COMPLEMENTARES:
e d o~ {;ﬁ_:r-"'\ 1:';4 p ’:,_,_, Pl n " 25 Y .-"_'-T
Y,
~ il "
MOTIVO DA TRANSFERENCIA:
Moo Jonry (31 ot 2 /1.3
|
|

MEDICO QUE ACOMPANHARA:

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO:

OBS.: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES REALIZADOS

f W
UPa 2 ‘ [* G2/ 297 14

£ AT VT T O s L 73
e Unidade Hosphater ' J Local o Data

Asgs do Madco




MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DO BE: 593114 DATA: 10/11/2018 HORA: 11:49 USUARIO: BAOLIVEIRA
CNS: SETCR: 04-ORTOPEDIA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : VALDIR AMARAL ALVES DOCJ..: 2104244
IDADE. ........ : 28 ANOS NASC: 14/09/1990 SEXq. .: MASCULINO
ENDERECO......: POV SANTA ROSA DO ERMILIO NUMHRO: 000
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP.l..: 49810-0d0
NOME PAI/MAE..: ERISVALDO DE JESUS ALVES /WALDILENE AMARAIL DA SILVA ALV
RESPONSAVEL...: IRMA TEL.l..: 998182644
PROCEDENCIA...: POCC REDONDO - SE
ATENDIMENTO...: TORCAQ MEMEROS INFERIORES
CAS0 POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO % [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
| i f AN ’ L L :}
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO: CID
PRESCRICAD | HORARIO pPA MEDICACAQ
..i £, o= i, L F‘:
i Dr. Vinicius Sobral
CRM-SE 5189
DATA DA SAIDA: / P HORA DA SAIDA- :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDD [ 1 EVAsSAD [ ] DEHISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AD AMBULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 FAMILIA [ ] IMC [ J| ANAT. PATOI
Ss O PACIE SPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDIcH
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0102248/19
Vitima: VALDIR AMARAL ALVES Data do acidente: 09/11/2018
CPF: 054.056.075-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIR AMARAL ALVES
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

VALDIR AMARAL ALVES : 054.056.075-84

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 011.995.625-05

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01817/01818

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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190230896 Vitima: VALDIR AMARAL ALVES
Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR AMARAL ALVES

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 n? 14113306
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190230896 Vitima: VALDIR AMARAL ALVES

Data do Acidente: 09/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDIR AMARAL ALVES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14136759
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DELEGACIA DE POLICIA DE POGO REDONDO
RUA NOVA. CENTRO FONE:{) (7933371757 EMAIL: :llpﬁ.pummunﬂp:.ln.qw.h

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06578.0-000717

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE POCO REDONDO
Enderego: RUA NOVA, CENTRO FONE:(} (T9)3337-1757 EMAIL! depol. pocoredondo@pe. se.gov.br

FATO

“"""'"':;? 09/11/2018 - 17:30 até 091172018 - 17-30

Enderego: Numero: Complements: CEP: 408103-000
Bairro: Pﬂvnmg 5TA ROSA DO ERMIRIC Cidade: POCD REDONDOD - 5E Clreunscrigdo: DELE

Tipo da local: VIA PUBLICA  Mals Empragado: OUTRO

%ﬂ%
VITIMA-NOTICIANTE

Naome: VALDIR AMARAL ALVES
Nome do pai: ERISVALDO DE JESUS ALVES Nome da més: WALDILENE AMARAL DA SILVA ALVES

Naturalidade: FOCO REDONDO Data de nascimento: 14/09/1990 Sexo: Feminino Cor da citis: Parda
Profissio: AGRICULTOR Estado chvil: Casado Grau de instruglo: 2° Gray Incomgleto
Enderego: POV.STA ROSA DO ERMIRIO - RUA RIO GRANDE DO SUL  Ndmero: 39 Complemento:
CEP: 48000 Bairro: 7 RURAL Cldade: POCO REDONDO UF: SE
Proximidades: Telefone: (70)80818-2644
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Jép;* jondo D.ZULMIRA SOARES ‘b unlls  HOSPITALAR
| DADOSDOPACIENTE

NOME:_ 7/ 7 - /?"b..r"l.:/{f "_-15_:-1

SEXO [ |FEM. [XC|MASC. IDADE: 2/ ESTADO CIVIL:

ENDERECO: FONE:__

RESPONSAVEL:

DESTINODOPACIENTE: _/soon fio! [ ol 4y T ede .,
" .

)
DESCRIMINAGAO DO QUADRO CLINICO:
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MEDICACAO UTILIZADA E EXAMES COMPLEMENTARES:
e d o~ {;ﬁ_:r-"'\ 1:';4 p ’:,_,_, Pl n " 25 Y .-"_'-T
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MOTIVO DA TRANSFERENCIA:
Moo Jonry (31 ot 2 /1.3
|
|

MEDICO QUE ACOMPANHARA:

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO:

OBS.: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES REALIZADOS

f W
UPa 2 ‘ [* G2/ 297 14

£ AT VT T O s L 73
e Unidade Hosphater ' J Local o Data

Asgs do Madco




MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DO BE: 593114 DATA: 10/11/2018 HORA: 11:49 USUARIO: BAOLIVEIRA
CNS: SETCR: 04-ORTOPEDIA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : VALDIR AMARAL ALVES DOCJ..: 2104244
IDADE. ........ : 28 ANOS NASC: 14/09/1990 SEXq. .: MASCULINO
ENDERECO......: POV SANTA ROSA DO ERMILIO NUMHRO: 000
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP.l..: 49810-0d0
NOME PAI/MAE..: ERISVALDO DE JESUS ALVES /WALDILENE AMARAIL DA SILVA ALV
RESPONSAVEL...: IRMA TEL.l..: 998182644
PROCEDENCIA...: POCC REDONDO - SE
ATENDIMENTO...: TORCAQ MEMEROS INFERIORES
CAS0 POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO % [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
| i f AN ’ L L :}
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO: CID
PRESCRICAD | HORARIO pPA MEDICACAQ
..i £, o= i, L F‘:
i Dr. Vinicius Sobral
CRM-SE 5189
DATA DA SAIDA: / P HORA DA SAIDA- :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDD [ 1 EVAsSAD [ ] DEHISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AD AMBULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 FAMILIA [ ] IMC [ J| ANAT. PATOI
Ss O PACIE SPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDIcH










