mmmmmmwhm ASFXITIRD=1ACODIG0=19515

A Ciroular SUSEF* n4 445/13. que mﬂmhihwﬁdhhﬂnuwmmmH-uwﬂmm
& COMEUT cadastro 308 pestoas anwvilviday ng pagamenis de indenlasgles tmﬂmuu-muhmm de ifentificagsa
Pestonl, inlarmechies scoica da nﬂnﬁmﬁ“h#ﬁtnﬂﬂ.lﬂm’lﬁmww.

Am-m-hﬂu-.ﬂuhmumrm mmmmmnmulmmmmmm
m&mm&mmmjmwd:mwnw. =

.
> - — — —
-

Felo suposto, ey i _3

El"}"qz’l ;EQ uwmumhummmhwiﬂ

1 ﬁmtnjmmmam

do sinistro de DPVAT cobertura 1L Ve da Vitima
Imcrite (o) ro CPE sab o mq}ngg‘-ﬁj zf 3_44 mm:mmimmﬂﬂﬁmllﬂﬂ.

B apretents o3 docomentos comprobaarion:

(R Revss intormar

— s = —
- — —— _ﬁ
Deetars sinds, 108 51 penas da Htmmtmdﬁumm'wmmﬁﬁmm&hnﬂnm:m
hmumhﬂmﬂm&mﬁmﬁm-ﬂiﬁﬁmmw“mmm
Ao art. 299 do Codign Pemal.

.

'ﬂch Complememo

= 5935 530
58958 sco) |

Assinaturs do Declararie

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA

BE SEGUROS LTDA
09 5¢1 909
Mok i Mamtoes, ITW 375, S 900 AL (
DLDALODL Vot /2017 Ao Visea - - Y060

MEUT BT










—=y







Ve P L il LD e

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO OE PEANAMBUCC  Usuario da llﬁl!ﬂw:b

= Tn FUNDAGCAC DE SAUDE AMAURY OE MEDEIROS - FUSAM
bor .if HOSPITAL GETULIO VARGAS I.. I“I'l
I;.L ‘:I L
. 3_-_;_‘#_ L >
el SUMARIO DE ADMISSAD E ALTA

) - IDENTIFICAGAD DO PACIENTE  N* Atendimento: 708287
Nome. ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS _ ) Rt et ;
Datr Nasc.: (8101563 idade: 55 Saxo:  MASCULING Cor; PARDA Religido:

CPF: ATGH4830444 RG: CNS: ASB003920588834
Endareco RUA NOGSSA SENMOBA GO PERPETLC SOCORED N*: 30
Bairro. MARCOS FREIRE Cidade: JABOATAD DOS GUARARAPES Estado: PE
CEP! 54360150 Fone. 85243707 Profissio
Nome dis Mbe. ADENAIDE
Name de Conjuge:
Mima S e
Paronioscn RG: Fone: BEBISTET

S TEil = —— e ———— —— —.-'-1"
Z - INTERNAR PARA - R s -
Clinica: GLINICA GERAL Prestador &
Unidade do Imemacas: , Leito. SR a0
Diagnostico Inicisl : ¥t T N,
(Constania do Laudo Midical . L ieacis Joe Vil o Vi ST g s
Frocwdimantn Soliciado: alie = Gﬁ:‘. E =
Procedimento Realizado con - =

8

K

e Ry .
LAl

] MUDANGA DE PROCEDMENTS Dmummiﬁ«*.

|ijmun [ uso pe OXIGENO '
|| DIARIA DE ACOMPANHANTE [:]mormm
[ Juso pe ORTESE EPROTESE | | | : g
0O PROCEDIMENTO REALIZADO (00— o & SN =




R . e B e e i d-aid

- -

de E;Jdi do Estada de Il}u}mnmmu
HOSPITAL SUMARIO DE ALTA
Getilio Va rgas

: AS|VIAS
Adenilson Rodrigues dos Santos CEEAR
SR T A ; #;;Hﬂ Uy
Dz MY LA MU eI N DO REGISTRG
ORTOPEDIA SR 35 1115083
LA TA O KAEC Rl NTD Al .I'II:H;II ' .#w - xo
T S ADATAD TRAGNOSTION INCIAL / cmnrmrnuouuuﬂlﬁ.mm p
Luxag3o Ombro D + Frakuta Exposta Mio Esquerda .
L OMADRILn AL -

PROCEDMAENTD SOUCTTANG / EXAMES AEALZADOA

Tratamente Cinirgico ( Limpe2a cinirgica + Dnhﬂdmnm summ + Redugio de Ombre O)

DATA OA INTERNLEAD DATA DA ALTA IM DE INTERNACA
I -
eToane PR 5. e et . (R - e
COoNG0 DO PROCEDMENTD ALALZADD r‘.w CARMRO RV OMTATUSUAL
S'ﬁiml'
€50 LOUPE : i mumm L MATHICUAA
| esmuAG0 Drﬁ%gmﬁ LT ST e
¥ 1UALGUO CIRURGICD me -y ()
7 raumoommeco ¥
- —-— e —— . - fa ~
¢ |AwESTEIRTA U iy = o LS .
s “ﬂ“? J : !..-—~ Sii 22 2] e

pm | muupuﬁa &e mao asquurda whmawo a0 Irn‘tlmn mmrgm Suhmeudn
m ﬁa incruenta de luxacdo de ombro.D. Raﬂ&b&alta &M boas condigbes clinicas.

*Hﬂ-.- Frs EHE'“'“ i ol
- mW7m+MMtRGWdammnadeﬂma







.

W&ﬂﬂ(ﬂ'

i

wecdll @250w

‘Sacrotaria de Saide do Esiado de Pemambuca |
HOSPITAL SUMARIO DE ALTA
Getilio Vargas

e | m———

‘Adenilson Rodrigues dos Santos | RECAS IAS

| NOME DA MAE = | e

cLica ENFERMARIA LEmo ) N+ D0 REGISTRO.

'ORTOPEDIA SR 35 111563

DATA DE NASCMENTO IDADE. PESD | ALTURA | sexo. i
| | |

Lﬁnmnmmmmrm»uummmumﬁm; |

memn*memEmMEoanuuda

cmmma

 PROCEDMMENTD SOLICTTADO | EXAMES REALZADOS.

Tmmmﬂm[ummm+mm+sm+wmmm

. " —

mmm | naTA DAALTA | DIAS DE INTERNACAD
C7i04i1e 18104118 08
| CODIGO DO PROCEDMENTO REALIZADO em | CARMBOREVISCRFATURAMENTD
5430.5626 :
b B . ==
coo EQUIPE NOME DO PROFISSIONAL | MATRICULA
T CRUAGIAD Dr Rodrigo Castro .
2 |y AUiLio CRURGICO Dra Hanna '
B AUNILIO CIRURGICO

e JNF_STEHHTA !
' ;cm-:a |

RESUMO DO CASO
mmcﬁmmm%msmanm

Pacients com fratura exposta de mas esquerda submetido ao tratamento cirurgico. Submetido
também a redugio incruenta de luxacio de ombro D. Recebe alta em boas condigbes clinicas.

| MEDICAGOES UTHIZADAS E DE ALTA
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'DIAGNOSTICO PRINCIPAL TRACAQ CORRETORA
Luxagdo Ombro D + Fratura Exposta Mao Esquerda -x;‘u...-u 5 LT
CONDICGES CLINICAS NAALTA cs | =0
BEG, orientado, corado, supneice. com boa perfuséo distal. kol
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Agendar retomo em 7 dias no ambulatéric de Traumatologia

DATA:

16/04/19
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190522837

Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS

SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
07/04/2019

Cidade:
Data do acidente:

Luxacdo do ombro direito. Fratura exposta do 4° quirodactilo esquerdo.

Ao exame, vitima apresenta limitacdo severa dos movimentos da flexdo do 4° quirodactilo esquerdo. Instabilidade
articular do ombro direito, realiza flexdo a cerca de 80 graus, abducdo a 90 graus, deficit de forca grave.

Submetido a tratamento conservador para reducdo da luxacdo, limpeza e sutura do ferimento na mao, imobilizagao.
Fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 3 meses

Limitagdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitagdo funcional do ombro direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/10/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau i(r)1tenso -75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %o
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mé&o 0
Total 26,25 % R$ 3.543,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190522837 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO DIREITO. .
FRATURA EXPOSTA DE 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: LAVAGEM MECANICO CIRURGICA/DEBRIDAMENTO E ALTA MEDICA.
P.06/08/09

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X . .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/:\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Csen;EIée"r::rjtg &?r 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190522837 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO DIREITO. .
FRATURA EXPOSTA DE 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: LAVAGEM MECANICO CIRURGICA/DEBRIDAMENTO E ALTA MEDICA.
REDUGAO INCRUENTA DE OMBRO DIREITO.P.06/08/09

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X . .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/:\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Complle_mento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %

Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
ombros 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190522837

Nome do(a) Examinado(a): ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Andreé Dias de Franca, 205 - Jaboatao dos Guararapes - PE - CEP 54360-090
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PE 2744311

Data e local do acidente: [ 07/04/2019 | Recife, PE

Data e local do exame: [ 10/10/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Luxacdo do ombro direito. Fratura exposta do 4° quirodactilo esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta limitacdo severa dos movimentos da flexdo do 4° quirodactilo esquerdo. Instabilidade
articular do ombro direito, realiza flexao a cerca de 80 graus, abdugao a 90 graus, deficit de forgca grave.

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

[X]Sim[ ]Nzo

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

Submetido a tratamento conservador para redugao da luxagao, limpeza e sutura do ferimento na mao, imobilizagao.
Fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 3 meses

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagado funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitagao funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):
4° quirodactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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|H||‘ Pag. 01807/01808 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190522837 Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIZILANE DUARTE BRITO DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois 0 entregue ndo permite a
leitura das informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14765475
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’Hm Pag. 01125/01126 - carta_02 - 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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190522837 Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIZILANE DUARTE BRITO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14823840
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INVALIDEZ

Pag. 01293/01294 - carta_01 -

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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190522837 Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIZILANE DUARTE BRITO DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADENILSON RODRIGUES 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14917423
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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, 20 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190522837 Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIZILANE DUARTE BRITO DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.543,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS
Valor: RS 3.543,75

Banco: 341

Agéncia: 6318

Conta: 0000042466-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190522837

Vitima: ADENILSON RODRIGUES DOS

SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
07/04/2019

Cidade:
Data do acidente:

Luxacdo do ombro direito. Fratura exposta do 4° quirodactilo esquerdo.

Ao exame, vitima apresenta limitacdo severa dos movimentos da flexdo do 4° quirodactilo esquerdo. Instabilidade
articular do ombro direito, realiza flexdo a cerca de 80 graus, abducdo a 90 graus, deficit de forca grave.

Submetido a tratamento conservador para reducdo da luxacdo, limpeza e sutura do ferimento na mao, imobilizagao.
Fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 3 meses

Limitagdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do ombro direito
Com sequela
10/10/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 1270 I
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o ?
Total 26,25 % R$ 3.543,75
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAQ AOS CRIMES PATRIMONIAIS

SOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2141001432

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/04/2019 as 10:15

A . Consumado) que aconieceu no dia 7/4/2019
as 18:50

eato ocorride no enderec: AVENIDA RECIFE, 1 - B2iro: JARDIM SAO PAULO -
RECIFE PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Eatc: VIA PUBLICA

Passoals) envolvidais) na poorréneia;

INDIVIDUO DESCONHECIDO { AUTOR % AGENTE )
ADEMILSON RODRIGUES DOS SANTOS ( VITIMA )

Objetols} envaivide(s) na ocorréncia:

OuUTROS TIPO DE ORIETO: (Usado Na geracAo da ocorréncia) , que estava em posse do(z) Sr{a): INDIVIDUS
DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) anvolvida(s)

ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS (presente a0 plantio) - S£x0 Masculinose ADELAIDE FREITAS DOS
SANTOS P=: NAD DECLARADO Data de Nascmanto: @/10/1963 Maturaiidade MAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL
Endarego Resdancisl CONJUNTO MARCOS FREIRE, 30, RUA DO SOCORRO - GEP: 55000-000 - Bairro: MARCOS FREIRE -
JABOATAD DOS Bulumﬁmlﬂcm!nlﬂl.

INDIVIDUO DESCONHECIDO (no presante ac plantéo) - Sexo DesconhecidoNzturaidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

== e ——— TN A
ACIDENTE DE TRANSITO (QUTROS TIPO DE OBJETO) e propriedade dols) Sris). INDIVIDUO DESGONHECIDO. .
que estava em posse do(s) Sr(a) INDIVIDUO DESCONHECIDO R
CategonaMarcaModeio: NAO INFORMADO/NAOC INFORMADO/NAO INFORMADO Qoo apreantidn” NSO Esawr

Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA) qoe
Descricho ACIDENTE DE TRANSITO :

Complemento / Observagao s ‘st - CES
O NOTICIANTE ADENMILSON RODRIGUES DOS SANTOS INFORMA GUE QUANDO ESTAVA TRAFEGANDO NA AVENIDA
RECIFE, NO DIA 07/04/2019, POR VOLTA DAS 18:50 HORAS COM SUA MOTONETA IWUYANG WY480-2 DE COR
PRETA E PLACA PCM 6322 FOI ATINGIDO POR UM VEICULD QUE MAO SABE PRECISAR AS CARACTERISTICAS. NA
oCASIAQ, A VITIMA CAIU DESACORDADA EM VIRTUDE DO FORTE IMPACTO QUE SOFREU E LHE ACARRETOU UMA
Luncinmmllmmmlsuun mwwmnnuummmmﬂnummmm"
ESCORIAGOES. DECLARA QUE FOI SOCORRIDO POR UMA VIATURA DO SAMU QUE FORA CHAMADA POR



Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.543,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADENILSON RODRIGUES DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 06318
CONTA: 000000042466-7

Autenticacao:
9D7166BA2D3AFO0E843F6A450E53B6D0E97D276DCF94E5BB21BACE7BBDS5C2014E
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