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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Pelicia Civil
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190390646 Vitima: ANTONIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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 dos ombros

25%

Graduacéao: 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: ANTONIO ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005493-3

Conta: 000007271-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190390646 Vitima: ANTONIO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ALVES 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 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? 14481019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ALVES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05493-3
CONTA: 000000007271-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC00807201905000000000023705493000000007271168750 PAGO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190390646

Vitima: ANTONIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 08/03/2019

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

01/07/2019
0
Nao

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

P7/11

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209846/19
Vitima: ANTONIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 08/03/2019

CPF: 567.410.812-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: A1 OO ALVES DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ANTONIO ALVES DA SILVA : 567.410.812-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 21/06/2019 Data do cadastramento: 21/06/2019
Nome: ANTONIO ALVES DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 567.410.812-91 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ALVES DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Descricao Cirlrgica

folka 14 Unigade: BLOCO CIRLURGICD Data cirurgia; 13032018
1. IDENTIFICACAC ) ————
| Mome: ANTONIO ALVES DA SILVA Prontuario: N467443/8 )
Idade: 43 anos 3 meses Sana: Masculing Leito: O0DG5A
| Convinio! SLI3
p— . SE— = rol ===
Equipe: BRUND YWILSON DA SILYA MOURA CRM: 5338 ORTGPEDIAE
| Cirurgiao: MARCELD LOPES MACHADD CRM: 43562 TRAUMATOLOGIA
Auxiliar: ANDRE LUIS SANTANA HOGUEIRA CRM: 6950
JOAQ NORIVAL LIMA JUNIOR CRM: 6806 |
Enfermagem: TAIANE SOARES VIEIRA COREN: 184695 '
3IQI.A-GN65-}—T-I-C.D- -_.____._.. - —— —— - - o o — e I——L = = a - - _—F—-----l|
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FPré-Operatério 5420 FRATURA DA CLAVICULA |
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OSTEQSSINTESE CLAYVICILILA LIMPA
Tégnica AnestésicalSedagac: BLOOUEID

Obeervagao:
6. ACHADOS OPERATORIOS

fratura de davicula

Méo houve perda sanguings intra-operatona significativa,
| Mao houve intercorréncias durante o procedimento cirlrgico.

7. DESCRIGAO

. PACIENTE EM DECUBITD DORSAL
 BLOQUE|D DE PLEXD BRAQUIAL INTERESCALEND
. COLOCACAD DE CAMPOS ESTEREIS

CINCISAD MA PELE

. REDUCAD DE FRATURA DE CLAVICULA;
 COLOCACEQ DE PLACA BLOQUEADA DE 7 FURDS:
. COLOCACAD DE PARAFLUSOS,
CBUTURA POR PLANDS

. BUT{RA DE PELE E CURATIVOD;

| Do ds W —
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MECR_DCSCR_CIRURGIGS 1HONINE 153438 3 1S



MINISTERIO DA EDUCACAD
n r].. HﬂSpital EMPRESA BRASILEIRA DE SERYICOS HHOSPITALARES " 5
" lj— Universitario HOSPITAL UNIVERSITARIOAUFPI e
BOLETIM DE ANESTESIA pata: 1.5 TR 4 ©
" " i L i
Paciente__4 i 5.4 5 AKX LA, Ay :";-"-—-V w2 Prontudrio
Cirurgido | @ L,q_y - Dla%gmstl < Ib;j, S o .Z;L_H\-‘ R ——
ProcedimentaC s w *-..r ;ﬁ’m X ‘.chum_i,:ﬂ'__; o
ldade 1.7 Peso £ F{)  PA 130,20 FC ﬂ} Neuro S Asa |
Tﬂnrjlurizag:ﬁu: )
{ FECG [){épDz Q‘JP&NI{ VECO: § JBIS | ) Analisador de gases { JTOF { }Temp
{ YPVC  Local i ¥PAl  Local Cateter { YFacl { y[nficd
Avesse Yenaso,
{7)’ Periférico  Local, t‘j;‘_,?_vE'“ lelen &_O Local: Jeleo { yFacil { y{kficil 1",‘-‘
{ }{Central Local Cateter { YFacil | YOhficil () Ultrassom

Pré-Medicagio:

|{‘“-I;{Seda§:ﬁu Agentes: ig Eﬂﬁﬁ";hﬁ 1O f-"’_“_":d'c?—-’-ié'@v S8

}J:_‘,EHLEIEI‘ deQ: { yVenturi { ) Mascara facial™{ } Guedel {h Y Canula Nasm‘ari}r':gea

Blogueio de Neuroeixo - { )yPeridural Cateter{ )S5tmi { Nao

{ YSubaracnéiden Posicio { ) Sentade { ) Decibito Lateral
Posicio |} Sentado { )} Decibito Lateral Pungho () Mediang { ) Paramediana
Pungao () Mediana { ) Paramediana Téenica { ) Doglion () Gutiermes

Nivet Agutha Mivel Anulhy .
{ YFacil { ) Dificil  Temtmitvas { VFacil o ) Dificil  Tentativas

[rogas . Drogas

Blogueios Peritéricos: { ) Axilar { 24 Interescalénico () Supraclavicular () Infraclavicolar{ ) &P
{ )Femeral { YCiatico { )Popliteo { ) Pentablogueic ( }TAP { ) llecinguinal () Penian:

{ Jlntercostal | }Iq_ﬁélmic 3 Outros:__ —
Drogas: 40 [ ¢ AV : (e sl
Recursns: | }Estlmuladnr de nervo ) Ulirassom M C H‘ g

T w

Anestesia Geral . lndugio:
{ ) Vonosa Total 0 YInalatgria () Balanceada
IntubagBo: { 1Sim [ IYNdo { }1OT Prévia

{ YOwal { YMNasal Sonda  { eomouf
{ YAramado () Breinguice
{ JCricotirestomnia { ) Traqueostomia () Acordado  Maoutengdo:

Recursos: a
{ laringoscopia direta () Bougie

{ ) {uia Rigido {  YMecooy —

{ ) Estilete luminaso { 1Videplaringoscopto o

() Fibroscopio {1 L Ventilagio: { ) Espontanea { ) Assistida

{ }Facil { }Dificil Tentativas __ Connack: f AVCY { YVOP{ SIMV [ 38y
Thspositivos Sup-ragic'rﬁcus: Pinisp: Y _FR PEEF ILE

()} Mascarm Laringea { _}Tubolaringeo_ ) Circular{ )Semi-aberto{ }Absorvedor de CO:

Protegaio Ocular: () Esparadrapo { ) Micropore () Tamsorrafia { ) Pomada: .
Torniguete: { I MNEo { ) Sim Local Inicio Fim Tempo
{  1%5onda Vesical { ) %onda Masogdstrica { ) Sonda Masoenteral

L i



AL -

T
%o B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
HOSPITAL UNIVERSITARIO

PLANQ DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGEM

| NOME: ANTONIO ALVES DA SILVA PRONTUARIO: 467443/8

DATA: 14/03/2019 HORARIO: 15:30  CLINICA: POSTO 01 ENF/LEITO: 6A

1.CONDICOES DO PACIENTE NO MOMENTO DE ALTA
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- — S -l W & SR |
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DUTRO. EEF‘EEIFH_}UE — R E— ﬂ\‘l‘[_ EI.F-—'—- -
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INENTIFICAGAD

Komef Antania Alves da Silva Prontuario:  4657443/8
idade: 43 zanos 3 meses Sexo:Masculing Lento: QO0EAM

Data internagao: 11}1)3-"2(]19 Data Aitar 14805372018 Permanéncia: 5 dias

Convénio: Sus
Equipe responzdvel.  Bruno Wilsen da Silva Moura

Civisdo de Gestdo do Cuidado

DIAGNOSTICOS
Motivos da intarnacac
fratura da clavicula (42 0]
Diagnastico principal na Alta
Fratura da clavicula {54200
Jagnasticos secundarios
Fratura da elavicula (S42.0)

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS
Cirurgias realizadas

123032018  Osteossintese clavicula
Consiftorias

120320159 CARDIGLOGIA
EVCLUCAD
FACIEMTE DE 42 ANOS, COM DOR E LNTACAS DO MOVIMENTO EM CMBRO DIREITS APOS ACIXENTE
AUTOMOBILSETICO HA HA 4 DIAS.
NE UROVASTLUL AR PRESERVADC. PACIENTE REFERE DOR LOCAL CONSCENTE, ORIENTADD, FASKID.
FOITO OSTEQSSINTESE DE CLAVICULA MO DA 13.03 219
DACIENTE EVOLUIEM BEG, SEM DEMAIS QUEIXAS
COMOLITA:
ALTA
ANALGESLS L
RETORNG AC AMEULATORIO GO HOSFITAL e
PLANQ FOS-ALTA e LA
Motivo da Alts 3 j

Alta médica
Recomendactes da Alta

Encaminhaments a0 ambulatério do hospital

Medicamentos Prescrifos na Alla o (S 0 5
PACT -- 01 CX - Uso Interno 1
CEFALEXINA 500.0 MG -- 28 GPS - Ugo Intaing -
DIFIRONA COMP 50410 MG - 01 CX - Uso Interno e

1403208, 1215 h. Dr. LAFAYE 'H FONTEMELE BAMDEIRA DE MACEDD CRM 6471

e — e — ldentificandn —————— - = . e e st e e - e

\I/'

Antonia Alves da Silva '

Sumdrio de Alta Leito: (D06A 467443/8 .
o .

FERT AGRATIC A 1h, RS A T A L RananTine

O Servigo de Salde prestado por esta Instituicao € gratuito, vinculado ao Sisiema Unica de Sadde (5L
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iILIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Apmpehradons 18 D BFLn]

Escolha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCEA MEDICA E SURLEMENTARES) [F invALDE PERMANENTE (] soaTe
— ———— =
N2 do sinistrn ou ASE: CPF de wilima: Mame complets da vitime:

Y6l ¥/i0 gisd -94 | AnToNTe AL/ ES OR 5T A
REGISTRE DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N2 445/2012

Mame completa: CFF:
~ ANTINTO ALUES DA STLYA o 5679/081d94
Frafissaa: Enderefo: Mime: Carglements:
o oTonasTA | #D-5 cAtp J3 : 1 lAngerEe
Bairra: Cidade; Estado: CER:
MANIC  ConJAS Tencsime | PT | 4000000
E-mai': .. Tel.(BD

@ 99478-3633

E Deciarg, para sodos as fins de dirgita, residlr no enderega acima informade, confarme comprovante aneso |ANEXAR Cﬁpl-ﬁh
e B g .
"4 . .
£ ] reCusD inFORMAR ATE RS L0000 [] n$3 (01,00 ATE RSE.000,00 (] Rr$7.001,00 ATE RS12.000,00
o Sk oL ZRS3. £5.00H, (0 ATE RS 7.0A0, L0,
< [j REMIA R&1.001,00 AT 2 RS 3.000,00 D RE6,001,:0 R4 7.000,00 D ACIMA DE RS LGDD0.00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD - ASS A0 DE CONTA
<]
'é: mmmn PO PANGCA (Somartz para 05 zanens aiaia. Asshale uma apgiol L] CONTA CORRENTE [1ados o bances)
Bradesto (237) [ =i t3sn Nome do BANCD:

(J eanwsdoeed(001) [ Cam Boonimic: Fedenal [104) |

nEEncm:@ CDHTA:[ 127 i ]@ AGENCIA:| ]O c”““’“[ ]O

Misarr-iar o oighte se ersEti |'mformar o digita se okotin {Infermar o digite 2e 2xisir) |Informar ¢ digizo 5 wish|
1

Autgrlze a uguiddase Lider & creditzr na canta bencaria irformada, ¢e reirka titulercace, o valor da indenizafdo/reemaosn do Segure DEYA
a qu= eu tiver o reile, reconhecende e derdo, desds j& e samente apds a cfeuvasio do crédito, cuitacie Letal de vawns mecebido

x

OECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD 0O EML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE P A RN%‘E’G\
o qeindeni:aﬁ? [

Declaro, sab as panas da lef, gue estou impessiblitann de apresentar o lauda da 1nst tute Médizo Legal | M) pary ws g de requer
oo Seguro DPVAT por irvalides permanente, uma vez que |assinalar uma das opples):

D Mg hd IML gue aerda z regldo do acidente ou da minha residénda; ou
7] @ 8L que stende a regido do acdente ou da minha resldéneia nda realiza peridas para fins do Segure DFVAT, ou

G o IML gue atende a regian do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa)

a focumentagdo
Mas legres  °
x‘ LR GO ;fyrﬂ'a

.-"-'

P maswn assiralado, solicit o prossegu menta da andlise do meu pedida de indanizegSa do Segura JPVAT, oor imvalidez perman ente, cem
apreserlada, concorder do, desde j&, em me submeter & svaliagho médica ds custas da Seguradora Liver para verifizacda da existéncia e quart’
permanestes deca rertes oo aodente de térsia, conforme Lei B 19974, ar. 33, §17, declarando que 03ty o tonzacia ndo sigrifica préwia tarc
Avatiacdo ~tdiza cu rendncia ag direto de contestd-la, caso dscarde do sgu fonte.ide.

INVALIDEZ PERMANENTE

- =
DECLARACHEC DE (NICOS BENEFICIARIGS - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA CQBERTURA DE MORTE

Essado civit da vitima:  [7] Sotelo [ ] casado (no Qi) [] Divarcizde [} setsarado Judicisimentz [[] waiwa | Data do dbito o vitina

——— = e —— — — T —_ - : =
=l Grau de Parertesto com a vitima: Witlea doiou companheirofal U Sim D Mig I S 2 wiTIma ciebéot: companheirmya), informar o neeE completo:
WE
] — _ ey = e it . ——
=l Vitima teve filhos? 5im M3n | %e tinha filhas, informar quantos: | witirna delioy Sin Nio | Willma delxau Sim LLY
, I:l I:I | Wives; Falecidos: | masdture [vab naseer)? . D D paisfavds vivos? D D
Estou clente de que a Separadera Lide- pagard, tasa devida, a indenizagao do Seguie [PFWAT per merte Sque'es beret Ciaras que 5e aoresenlarem ¢ provarem
ota candicag, essande ciente, ainda, de gue quaiger cmssia ou declaragio 1o verdadei-a paderd gerar a abrigagio de wessarcir avalor recebide, slam ca
-gapansabilidace criminal por infra_;&ﬂ di artige 299 do Cddiga Penal.
e
e
i p‘ TESTEMUNHAS
b -
Lacal € Data, JWM i | f} I Og')LQI 12 | Nome:
Mom: CPF: -
CPF:
Assimatura
; [*] Agsinatura de qu?m assina & RGO, 22 | Nome:
ad e A4 ¥ - — 1. {7 /,,-J i
K Jrilodie 0 AT AR S VK CPF: -
e fesinatura da vitimafbeneficiaria {declaranta)
Assinatura

sgalnatura do Represzntante Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se heuver;

{*] & b rafoeraficidria nao afheriade dever esealker autra pessea alfabetizada, maint & capaz, para prel:‘nchﬂ' B 355iN3r o present: farrmularic, & SEU ACGO,
na presenia G 2 (duas) testemunnas ralares & Epazes, comprometende-se a dardhe elénoa do intaing teor to corteldde, antes da preenchimento & aasindtura.
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