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HOSPITAL BDE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bpua Dr. Gtte Tite 1820 Redengdo - Fone: g5 3218 5445
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Nasoimento: 06/10/1984 Idedp: 34aBmldd Sexo: Masculine Fone: BE-98B15-2246
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO PARRA SOLICITAGCAD DE AUTORIZAGAO
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CITADO

LETTOACLINICA o
ORTOPEDIATRALUMATOLOOIA
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CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU YIOLENCIA)

TIPO ACIBENTE  CNPISEGURADORA N° DO BILHETE

I 1 | |
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ESPARADRAPD ™ 30 SERINGA 5CC unin. | (7
ESCALPE NE LMD, SERINGA 3LC LINILY,
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G SPINE
MEDICAL , .
SPINE MEDICAL PRQDUTOS HOSPITALARES LTDA-ME 1 51 3

) CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magaih3es Filho, 175 / Cegntra Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 C :654.001-350 » Teresina - Pl

Autorizagaa Anvisa: UWIXLE3L20X2
E-mall: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicacio de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OP Cx Aay

~ IDENTIFICACAD DO PACIENTE
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® AIH g,q qugdj H® PROMTUARID r.'-jj Hs T3
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. CRM Ne CRR N
DATA UTILIZACAO DO MATERIAL
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Ol oo Dep 4,5 |06 faned
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Sy MR " 3 o
Sl Sy S
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LAUDO PARA SQLICITAGRO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTC DE INTERNAGAG HOSPITALAR

ITdapntifioacis ds Hetehelacimento de Saids

2-CHEE Cadige da

rp-:].—':~1+:r:ma do estaxbelecimenta solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828855 | Ioternagho:
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L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5H28856 241485

IDEHTIFIGH.Gﬁ.D 0o PACIENTE

(s-Home:  LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA § - Frontubrio: 314573
TuINEL AAGQ2G3IB2TT4IS d-Bazcimento: 081071984 9-Saxo: MHasculino CEF: 008.805.803-12
il-Mae: FRANCISCA CLAUDIA DA SILVA 12-¥Fgne: B86-98A15~-2246

-Rasp: AMIGO-FLAVIC WRRBS 15-Fone: B6-9BB1E-224dE
T 15-Encer: QD-18,CRER-37,83ETOR-C MOORMBINHO I - QORI . MOCAMBINED (- CHE: 64000-000
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PLACR DT CIMPRESSAD DIMAMICA 4,5 MM ESTRE]

[TA (INCIDI PARMFUS0O)

fuant., Soli-
cidaka:

/HE :

0702030902
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o o %
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i / £
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DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE| O PACIENTE LEJOHN ELTON
LINCON PEREIRA DA SILVA, ESTA EM TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO
NESTA REFERIDA CLINICA POR CONTA DE UM POS-OPERATORIO Dt
FRATURA NO TERCO PROXIMAL DA TIBJA(D) FIXADA COM PLACA E
PARAFUSCS ORTOPEDICOS ,0 MESMO APRESENTA ADM LIMITADA E ,
DIFICULDADES AO DEAMBULAR NOS |EXAMES DE IMAGEM EOI
EVIDENCIADO AUMENTOD DE PARTES MOLES E  INICIO DE
OSTEGPENIA, ATUALMENTE NAQ APRESENTA QUEIXAS ALGICAS.

FISIOTERAPEUTA

MONJAUE Eva MARQUES PERE
A7 CREFITO:272962/F

TEHESINA, 25 DE SETEMERO DE 2019,

Prestacio de Servigos de Sadde LTDA :
Mocambinho |, Casa: 01, Setor €, Quadra: 06; CEP: 54010-100
Fone: [B6): A3IA-RIGH
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638174 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638174 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
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Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399955/19
Nuamero do Sinistro: 3190638174
Vitima: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SIL Data do acidente: 19/06/2019
) ) o . . LEJOHN ELTON LINCON
CPF: 008.805.603-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA : 008.805.603-12

Autorizacdo 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: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 008.805.603-12 CPF: 164.083.787-65

LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa
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A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
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Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
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LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190638174 Vitima: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA

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? 15142980
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190638174 Vitima: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA

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 joelho 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: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 00000319144-3

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
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEJOHN ELTON LINCON PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000319144-3

Nr. da Autenticacdo E0648257A4FCEDBA
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