
Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE IORDAN DE SA

Nº Sinistro: 3180348840

Vitima: JOSE IORDAN DE SA

Data do Acidente: 10/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180348840.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE IORDAN DE SA

Nº Sinistro: 3180348840

Vitima: JOSE IORDAN DE SA

Data do Acidente: 10/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180348840, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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AV. ORESTES LISBOA„ SIN - CONJ. PEDRO GONDIM JOr0 PESSOA - CNES: 454581 -Tal.: 8332165736 

Boletim de Atendimento: 993033 111111111 11 1 111 1 111 
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IMF Cniz Vermetha Brasileira ft4
~pilai Estadual de Emergência e Trauma 

Senador Htenterto Luci 

-TIMed 

GOVERNO 
DA PARAIBA 

Identificação do paciente 

ID 
1159140 

Nome 
JOSE IORDAN DE SA 

Sexo 
Masculino 

Data de nascimento 
04110/1949 

Idade 
68 anos 1 met 19 dias 

ratado civil Religião Prontuário 

Mãe 
EMERENCIANA GOMES DE SA 

Pai
GILSON DE OLIVEIRA SA 

Escolaridade 
Responsável (Parentesco) 
O MESMO - O MESMO(A) 

DDD Móvel Fone Móvel 
DDD Fixo 
sa 

' Fone Fixo 
32216630 

llpo documento 

CNH 

Número documento 
02817386513  

N° Cns 
 

05807470038432 
 

7 

Local de procedência 

JAGUARIBE 

Tipo 1JF

BAIRRO 	PB 1 

Emall Naturalidade 
JOAO PESSOA  

CBO/R 

Endereço 

CEP 
58015120 

Município de residência 	 1UF 

JOAO PESSOA PB 

Logradouro 
Doutor Silvino Nobreça 

Número 
130  

Complemento 
Bairro 
Jaguartbe 

Admissão 

Data e Hora 
10/04/2017 10:41:09 

Número da pulseira 

1000005967727 

Convênio 
SUS 

Especialidade 
CIRURGIA GERAL 

Clinica 

Classificação de risco 
Origem do paciente 

RUA 

Caráter de atendimento 	

'
Motivo do atendimento  
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Detalhe do acidente 
VEICULO X MOTO 

Indicadores e Transporte 

Caso policial 

Não 

Plano de saúde ! 

Não 

Veio de ambulância 

Não 

¡Trauma 
Não 

Meio de transporte 

SAMU 

Quem transportou 

Sinais Vitais 

PA 
X 	 mmHg  

ruis () !Temperatura 

Exames complementares 

Ralo X 	Sangue [ ] 	Urina [ ] 	TC [ ] 	Llguor [ ] 	ECG [ ] 	Uttrasonografla [ ] 
(1  

Dados clínicos 

Diagnostico 

1  CID 

 

Atendido por 
MAYARA ANA LACERDA 

Tempo 
19seg 

F 

111 

http://172.16.0.6:8080/cvb/pagegboletimEmergenciado?perfort  nrimprimir&id.=993033 















BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE IORDAN DE SA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01234-3

CONTA: 000000036860-1

Nr. da Autenticação 5AB96601BF5701F5
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ADMINISTRATIVAS 
Endereço:AV. ORESTES LISBOA„ S/N, CONJ. PEDRO GONDIM JOr0 PESSOA, JOAO PESSOA PB 
50031090 
Tal: 32185736 
CNES: 454581 

JOSE 	OS I SÃ 110A1Age 
Deta Enke 
201744.12 ISSAIIII 

ova de mesma 
anon Da 

dada 
1 

 

18.7:33E10 
ais 

074700311432 
Tildem dateDb 
111111211~ a 

Mia 
RATIONCIANA GOMEZ DE a& 

Prontuário 

Da 	til 	N6brem 134 
eijesb,  Muni% DF 

PI 
Profissional 
GUSTAV° URDIAM LEDE IP Co(.  ~AR 7421VPB tICUWX MOTO 

AlotIre 
ACIDEM De ilDTOCICLIT 

I 	I II 	14 
DA~ PresoIcio 
10/0412017 10:11114 

Anamnese 

PACIENTE VITIMA os scsosnas DE MOTOCICLETA, EM LISO DE CAPACETE. NEGA TCE. DESMAIO OU 
VÔMITOS. ASCO. CERVICAL TÓRAX ABDOME E BACIA SEM ALTERAÇÕES AO EXAME PRIMAMO. APRESENTA 
ESCORIAÇOES EM MMES E MMII E APRESENTA FRATURA FECHADA EM PERNA ESQUERDA E SUSPEITA DE 
FRATURA EM OMBRO DIREITO. NEGA IMUNIZAÇÃO CONTRA O TÉTANO. 

MEDICAÇÃO 

50WD/a 118IOLGOICA OS% DE um EL, ADIMNIITRAR1.0 FRASCO VIA EM, A00114, Ra (MOTIM 
Devir 

MPMCMA PM Mana (AMPOLA ZML), DILER Xe AMPOLA 
cETDPRDIPENO 100 NO (FPAscomminsA), DILUIR 1,0 FRASCO/AMP 

CUIDADOS 

SOUCITA530 DE PARECER ORTOPEDIA 

EXAME DE IMAGEM 

RADIOGRAFIA DE ESCÁPULA 1 OMBRO DinerrOCTRes POSICOES). (INDICAÇOES CLINICAS: MAURA) 
RADIOGRAFIA DE PERNA EISQUERDA. (INDICADIDES CURICAS: TRAUMA) 
RADIOGRAFIA DE TORAS (PA), DEDICAÇÕES CLINICAS: TRAUMA) 
RADIOGRAFIA DE BACIA (INDICAy 0E5 CLINICAS: TRAUMA) 
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ADMINISTRATIVAS 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA., S/N, CONJ. PEDRO GONDIM J0,0 PESSOA JOÃO PESSOA - PB, 
58031090 
rei: 32185738 
CNES: 454581 

PIdIt 
JOl 10 	IA 

akE 
10/04/7017 10511:01 

Nb Eike 
1017.04.12 lean11.0 

Data os nsechnen0 
W1 WISte 

1~ 
sa 

San 	
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Ws 
470:1:4412 

Iblesln de conlido 
011132110130 
Peitado Mii 

EMERENC 	ta OB *Á 
Endif aça 

al 
Bairro 
Jaiwzrin 

Mun1000 
JOÃO PESSOA 

UF 
NI or lyina Notar Dout

VEICULO 
Admit. Malho 

fluam 	ACIDEETE DE MOTOCICLETA 
Ro 	nal / flora 	glo 

Ifill51111 PM 	OU 	RIM MEUS FREI103 
Da0110, Clasanicage 
131047017 1057:14 

Detahlon Premi*. 
1W04/201001:01541 

Anamnese 
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE. NEGA TOE, DESMAIO OU 
VÔMITOS. ASCO. CERVICAL TÓRAX, ABDOME E BACIA SEM ALTERAÇÕES AO DIAME PRIMÁRIO. APRESENTA 
ESCORIAÇÕES EM MIAU E MMII E APRESENTA FRATURA FECHADA EM PERNA ESQUERDA E SUSPEITA DE 
FRATURA EM OMBRO DIREITO. NEGA IMUNIZAÇÃO CONTRA O TÉTANO. 

IIORTO -AO EF: CREPITAÇÕES EM PERNA ESQUERDA. DOR A MOBILIZAÇÃO OMBRO DIREITO. AO  MC 
FRATURA ACROMIO D I. FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQ. CM  'MJ' DIR. • TALA CRUROPODALICA 
ESQUERDA. CURATIVOS • ENCAMINHO AO ORTOIRAUMA CONFORME PACTUAÇAO. SAT OU 
IETANOCIAMMA 
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Dra. Arleide Andrade Medeiros 

CRIII/PB 11.289 

Paciente: JOSÉ IORDAN DE SÁ. 

LAUDO MÉDICO. 

O paciente JOSÉ IORDAN DE SÁ, foi vitima de acidente de trânsito 
em 10/04/2017, em decorrência do qual sofreu trauma em membro inferior esquerda, 
fratura na perna esquerda. 

Constatado o trauma por exame de imagem o paciente foi submetido a 
procedimento cirúrgico para tratamento da fratura onde foram afixadas placas e 13 
parafusos. 

Do exame clínico e dos demais documentos médicos do paciente, vê-se 
significativa limitação nos movimentos em face da extensão das lesões sofridas, 
revelando sequelas no membro inferior esquerdo, com redução da capacidade para o 
exercício normal dás atividades habituais da paciente. 

CID 10: S82.9, T93 

João Pessoa, 17 de agosto de 2018. 

6(4aE` 

COMPREV PREVIDÊNCIA S/A 
• 

2 2' AGO. 2,ffis 

PROTOCOLO 
AG. JOÃO PESSOA  















900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE IORDAN DE SA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180348840 João Pessoa Invalidez Permanente

10/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA OMBRO DIREITO + FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA

TRATAMENTO CIRÚRGICO(FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA)

DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE IORDAN DE SA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180348840 João Pessoa Invalidez Permanente

10/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA OMBRO DIREITO + FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA

TRATAMENTO CIRÚRGICO(FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA)

DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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