, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647792 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINAS 06 A 08.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647792 Vitima: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANUEL JOSE DA SILVA 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15131070
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647792 Vitima: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 000984825599-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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 ndo 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? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA mmmlmmmuaummmmum
17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal: £

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ msi.00Ars1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA O nslmmnﬁmsm.m |:| muimm

a1-owvossavchnos. (] enencno bamaeiaagts (] Sgmesavi i
@mmmm;nmﬂ.mmunm“m
[ Bradesco (237 [ nei3an)
] BancodoBrasitioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

setnan(3o72) () conm (1 2255 99 )G | Astman( ) () comma( ) @)

(irfiorma o dighto se existir) {inforrar o dighto se sxistir] (tnformar o dighto se existir] (irformar o digito se existic)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzacSo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivac3o do crédito, quitacio total do valor recebido.

- umxhumﬂmummmu mmmmumm

Drﬁubﬂm“m::ﬁudﬂmﬂnﬂEmﬂmmN
DDMMMH@DMWN&“MWWWWM&%W\W;M
ﬁumu.queatmdearegﬁudomdemmﬁmﬂnmﬁd&mﬁmﬂummﬂmmmmam{nmjmmm
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & avaliagBo médica is custas da Seguradora Lider para verificag3o da exdsténdia e quantificacdo das lesdes

rmanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
«daliagio médica ou remiincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteido.

mumm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

M-MDS'IH 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debeou ]:]Slm n-mmﬂm
teve fihos?[] Ngo | Vives: Falecidos: raschuro hairasor? 7] Nso pais/avis vivos? [~ Nao
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte queles benefiddrios que se apresentarem e provarem

eﬂanorldrpn gscmdacme zlndi dequequalquermrsﬂnoudadmnauunhdelra mdtdmramwﬁodemdrnmrMMHmda
3 o do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo//a pedido

1 ALFABETIZADO

Pl

31-[‘]Asshuturad:quemmhiarm,-‘apaddn e s

St o o, %ccff-'v' c;.w © ¢ NoUr~iloko D 19

L] - L “1
¢ o 41- Assinatura da vitima,beneficidrio (declarante)
A2- Msinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

e & e B



COMPROVANTE PROVISORIG 0
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UINIA CREGITADA: 7 090.984 825 599.6
L JISE DA STiva SANTOS

NMERD DO “MvEL gy - 185587344

A COnrmag 4y go teposile e dard palg

langament dg valor na cont. dg Tavirecido apgdc
Ao g S oL AL g

. valores contidos,

Informagges, 'eclamagles, sugesties e elogips
SAC CAIXA: B808-726 g10;
Ouvidoria da CADXA: 0808-725 7474
: W, Cdixa_gov br



Boletim de Ocorréncia filex///C:/Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview.him|

——

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO /-‘
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL . /
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO -
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DPﬁ‘CIRC DIH-"Z'DEEEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ096007188

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/11/2019 as 18:13

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

7/6/2019 no periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE VARZEA (BAIRRO), 01, BAIRRO UR SETE VARZEA, NA
RUA RORAIMA. - Bairro: VARZEA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia:
COLEGIO BOM FIM.

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

SUSP ( AUTOR\ AGENTE )
CARLOS ANDRE PEREIRA DA SILVA { OUTRO )
EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse do(a) Sr{a): EMANUEL JOSE
DA SILVA SANTOS

VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): CARLOS ANDRE
PEREIRA DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: MARIA LUCIA DA
SILVA SANTOS Pai: CLAUDIO ANDRE DOS SANTOS Data de Nascimento: 26/2/2003 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 10485373/SDS/PE (RG). 71461530458 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Telefones Fixos:

- 34564446

Endereco Residencial. BAIRRO DE VARZEA (BAIRRO), 28, RUA JOSE FERNANDES MACHADO - CEP: 55000-000 -
Bairro: VARZEA - RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

CARLOS ANDRE PEREIRA DA SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMZe MARIA LUCIA
DA SILVA Pai JOSE CARLOS PEREIRA Data de Nascimento' 6/1/1981 Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

SUSP (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagcao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nao

11110 18@-18



e/ Users/SDS/. mfopol/xml/BOEPreview hi

currmn-mmmmm

wmnummﬂmm1nnc,mm QUE ESTA NO NOME
DA PESSOA DE ADSON LOURENCO DA SILVA JUNIOR.

VEICULO 02 (VEICULO) den‘npriedadeﬂ:{a}&ta}:“,mm&nmdn{a} Sr{a): CARLOS ANDRE
PEREIRA DA SILVA
mmmm%mm

:mmu'mum:munmuﬂmmmnMHﬂn
mnmmommmlwvm -

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

Y Oromuid P’ shun  SQe2S

EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS /f/
(VITIMA)
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA mmmlmmmuaummmmum
17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal: £

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ msi.00Ars1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA O nslmmnﬁmsm.m |:| muimm

a1-owvossavchnos. (] enencno bamaeiaagts (] Sgmesavi i
@mmmm;nmﬂ.mmunm“m
[ Bradesco (237 [ nei3an)
] BancodoBrasitioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

setnan(3o72) () conm (1 2255 99 )G | Astman( ) () comma( ) @)

(irfiorma o dighto se existir) {inforrar o dighto se sxistir] (tnformar o dighto se existir] (irformar o digito se existic)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzacSo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivac3o do crédito, quitacio total do valor recebido.

- umxhumﬂmummmu mmmmumm

Drﬁubﬂm“m::ﬁudﬂmﬂnﬂEmﬂmmN
DDMMMH@DMWN&“MWWWWM&%W\W;M
ﬁumu.queatmdearegﬁudomdemmﬁmﬂnmﬁd&mﬁmﬂummﬂmmmmam{nmjmmm
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & avaliagBo médica is custas da Seguradora Lider para verificag3o da exdsténdia e quantificacdo das lesdes

rmanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
«daliagio médica ou remiincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteido.

mumm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

M-MDS'IH 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debeou ]:]Slm n-mmﬂm
teve fihos?[] Ngo | Vives: Falecidos: raschuro hairasor? 7] Nso pais/avis vivos? [~ Nao
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte queles benefiddrios que se apresentarem e provarem

eﬂanorldrpn gscmdacme zlndi dequequalquermrsﬂnoudadmnauunhdelra mdtdmramwﬁodemdrnmrMMHmda
3 o do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo//a pedido

1 ALFABETIZADO

Pl
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L] - L “1
¢ o 41- Assinatura da vitima,beneficidrio (declarante)
A2- Msinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

e & e B



B PREFEITURA DO RECIFE s, -
< SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE @ 1192

Simssssstes . SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGCAO DE ATENDIMENTO

N°DA" 306.09.2019 {

PATA  109.09.2019

el ) w w L]
5 e Ll g e 1
- R o, :

X ~_ Atendendo a0 requerimento do paciente Sr. EMANUEL

JOSE DA SILVA SANTOS, portador do Documento de Identidade n°

10485373 SDS/PE e inscrito. no CPF/MF sob o ne 714.615.304-58,

declaramos que consta ©mM Nossos arquivos a ocorréncia de n° $-638353, que

no dia 07 de junho de 2019, foi atendido por Nosso Servigo de Atendimento
ma  de

Movel de Urgéncia = SAMU Metropolitano do Ijﬁ 3 de acidente de
trénsito envolvendo moto, por volta das 21h57, na Rua Reraima, i
ao Colégio Bonfim, no bairro UR-07 Vérzea, R ’ €
para a UPA Caxanga.
Recife, 09 de setembro de 2019,

Dr. Sérgio Parente Costa

Genente de informagdo ¢ Awaliacéo

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagio e Avaliagdo

SAMU Metropolitanc do Recife

5AMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 29/ 11/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTCS

BANCO 104
AGENCI A: 03017
CONTA: 000984825599- 6

Nr. da Autenticacao CE84F42B886AB200






UPA2h ...

q ..._..E mmmm m
Furdeiis Manot’ da Fve Almeida

Nome: Idade: R Datz do Atendimentn:  07/06/2019
372995-EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS 16a4m 7d  26/02/2003 i ST
Sewn: Contatos:
MASCULINO - / 81-988206425 Ne Atendimento: 01310353
Mae: m,: Servigo: ORT‘DPEDWMUHATDLDG-IA
MARIA LUCIA DA SILVA SANTOS RUA DOUTOR SOLANO CARNEIRO DA Médico: MARCELO CORREIA CRM: N° 19647
CUNHA , 30 - VARZEA - RECIFE/ PE
CEP: 50970110
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DENE SERTNTERG U7 DE KNI O Hag TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICD:  <IM
UNIDADE: HGV SENHA: 5701266

Qp:
ACIDENTE DE MOTO COM DOR EM PERNA DIREITA

MARCELO CORRELA CRM: N° 19647

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-06-07 22:48:27
s Nome Paciente: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS
Cod. Paciente: 372995
Data de Nascimento: 26/02/2003
Sexo: Masculino
Idade: 16
Senha: OR0043
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1310353
SAME:
Periodo: 2019-06-07 22:48:27 - 2019-06-07 22:52:39
Prioridade: gRaENe = o aET e Samaeerene s iEESS EET o
Cor: SRS AN AT
Alergia(s): - NEGA - ..
Queixa Principal: PACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE COM O SAMU RECIFE,OCORRENCIA : S 638353,

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO,APRESENTANDO DOR EM MID + ESCORI~COES.
NEGA SINCOPE E VOMITOS. ESTAVA SEM USO DE CAPACETE

Observacgao: NEGA HAS E DM

Fluxograma sintoma: ACIDENTE DE TRANSPORTE
Discriminador{es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - CAPNOGRAFIA: 98.00 %
- FREQUENCIA CARDIACA: 98.00 BPM
- GLICOSE: 117.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MWHG
- P.A.DISTOLICA: 100.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.20 C*

Alergias Atuais do Paciente
Substancia Observagao
-NEGA -

Acolhido(a) por: ANA PAULA JOSE DA SILVA - COREN: 399139 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressio: 2019-07-05 09:03:55

Sisterna de Acolhimento com Classificaggo de Risco Pagina 1 de 1



Santa Casa de Recife
Relatorio Méedico de Alta

Nome: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS
Reg.: 645286 Pront.: 1175129
Sexo: Masculino Dt. Masc.: 26/02/2003
Conv.: RETAGUARDA GETULIO

Admissao;

FRATURA EM PERNA DIREITA

Evolugao / Conduta:

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

“““ belusvenusien
T T T A R et
;,IIHJ;, [ AGA e g 3L |t et

: T EeREUEERIy
idade: 16

Admissao: 08/06/2019 20:55 Alta: 11/06/2019 10:15

Diagnéstico:
Principal 582 2 FRATURA DA DIAFISE DA TiBLA

Internacao:
Unidade Admissdo Alta/Transferéncia Tempo
ENFERMARIA SAD LUIZ 08/06/2019 2055 1170612019 10:15 3 dia(s)
Orientagac:

1) Agendar retorno para Dr® HENRIQUE para 21 dias;
2) Tomar medicagao prescrita;
3) Realizar RX
4) Realizar curativo,
Condicao de Alta: Melhorado Tipo de Alta: Medica

£ &5
== S )

Médico Responsavel: Dr. H ENRiDUE’ COSTA BARBOSA

CRM: 10531

Pixeon - 10/06/2019 13:06 (U1160/ASSIST.T73) Pagina 1/1



Santa Casa de Misedicordia do Recife
T Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SAN A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-cass@santacasarecife.ong.br
DE sstRICORDIA DO kECiHd SIS wwsw santacacarecife. ong br

Registro:645286 Prontuario: 1175129 Data de Nascimento:26/02/03 Idade:16 ANO(S)
MNome do Paciente:EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Sexo:Masculino

Nome da M3e:MARIA LUCIA DA SILVA SANTOS

RG: 10485373

Data: 01/07/2019

LAUDO RX PERNA DIR AP/P
Recife, 01-07-2019 04:23

Exame para controle de tratamento cirurgico.

CHAPA: 119.174200

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: MARCELO OLIVEIRA WANDERLEY. CRM: 10735. Data ¢ Hora: 03/07/2019 15:07:00.




; JIML | 5antaCasade Misericdrdia do Recife
Bl §8 Av.Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

I sta-zsa@santacasarecite.nrg br
SANTA CASA Fone:oas:at12.3a00 | mat

fiu Ormbia By L Ry

Registro:645286 Prontuario: 1175129 Data de Nascimento:26/02/03 Idade: 16 ANO(S)
Nome do Paciente:EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Sexo:Masculino

Mome da Mde:MARIA LUCIA DA SILVA SANTOS

RG: 10485373

Data: 07/08/2019

LAUDO RX TORNOZ DIR AP/P

Recife, 07-08-2019 07:22

Exame para controle de tratamento cirurgico.

CHAPA: 119.207163

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: MARCELO OLIVEIRA WANDERLEY. CRM: 10735, Data e Hora: 08/08/2019 11:33:14.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G&gwﬂu: Lider dos

ASL-0407607/19
Vitima: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 714.615.304-58 CPF de: Praprio Titular do Cpg: EMANUEL JOSE DA SILVA

SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

Boletim de ocorréncia
ComprovacSo de registro de acidente declarado
Dedaraco de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacso

ouT

Outros

EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS : 714.615.304-58
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncdia

Data da apresentacdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 714.615.304-58 CPF: 492.294.514-87
oz ol Jn' 00 ol oo, e, E:Cmé’ Cowrlwdn, (o
EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Magta Marinho dos Santos
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647792 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINAS 06 A 08.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407607/19
Vitima: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 714.615.304-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: EMANUEL JOSE DA SILVA
SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS : 714.615.304-58

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 714.615.304-58 CPF: 492.294.514-87

EMANUEL JOSE DA SILVA SANTOS Marta Marinho dos Santos



