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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200141449 Vitima: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SEVERINO BARBOSA 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? 15690926
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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200141449 Vitima: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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? 15691099
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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200141449 Vitima: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE SEVERINO BARBOSA 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$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda anatdbmica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: 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: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 001

Agéncia: 000002369-8

Conta: 000010018896-6

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



REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRALS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESS: ﬂsuu wmmumzmummmnm LEGAL) - CIRCULAR SUSER mwm

- CPF:

5 Mome compiet: o Coven; @ P S/&‘I c‘}?ﬂﬁ 2S5O.459-22

|
" :zlrﬁga v m %{m }:2&: M@yﬂ > m':?% mmsﬂunpg'm
= CEP:

11- Badfrr (/‘_?r.‘." ﬁ7zf‘D 12 Cidade: i - 13- Eﬂdnr 5??— 4 —

15 - E-mail: TEI DD}

797 -5 67

3 D ENMMMMnMCMu MENOR ENTRE 0 A :smosuu luumuw CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infermado, conforme mmprnuaﬁte anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
D RECUSC INFORMAR AS1.00 A A51.000,00 D A%2.501,00 ATE RSS.000,00
|:] SEM RENDA ﬂs:l.ml uu,n'rE ns: $00,00 |:] ACIMA O nss 000,00
x-'.*_fﬂr-,as 2 H:_?’S RIS
CONTA POUPANCA |Somente para 05 bahoos ababn, Assinsle uma opgio) I:lmurn CGHREHTE [Todas o barcos)
O ersdesco 230 [ naai(3a1) Nome do BANCO:

[X] rancodoBrasiifoo1)  [] cabm Econdmica Federal (109)

Aﬁhﬂi:@ coum:[ .u_'£ m |@ mEuna:C::)o cmmn:[f }D

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se axistir) {informar o digho se existir) (inforrrar o digito se exdatir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

- neu.m;ﬁunuus!umncuummlm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE
B o dtiara tob e penas e e o IR PO LD NS00 U S Eaehter & 15000 Be T A B e P
e e

et

giﬁa ha IMIL gue atenda 2 regido do addente ou d-i nml'l-amsldérma, ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica 4s custas da Seguradora Uider para werificagio da existéncia e quantificag3o das lestes
permanentes decormentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19_ declarando que esta autonizacio ndo sgnifica prévia concordincia com a futura
avaliagio médica cu rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew contedde,

e ————

ut‘mm ui UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ks

i 3‘ R R

VANENTE

BERN

IMVALIDEZ

b e L - 1 ] it s i :Hi‘__ L T - g
15 Gm:b?awmmauﬂ:m 26 ‘u'ith'na demu companhllmtl} DSll‘l‘l Dmu 27 - kawﬁmldmmnparham{:l, |r1f|:|rmamnumemrm‘|em

MORTE

28 - itima El Sim | 29-35etinha fithos, informar | 30-vitima debou Ds‘m 31 - Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima dehou D Shm
Mﬂhﬂs?D MEg | Vivos: Falecidos: st el nesoer? D Nio | BV inﬁusi‘Dﬂ“ Wivos: Falecidos: paisvis vivos T D MNEo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dquebes beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cédigo Penal,

- M 38 - 12 | Nome:
:‘ Impressio 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
o digiiat da
= vilima ‘_"" Assinatura da testemunha
G| Dereficinm | gg CPF legivel de quem assing a rego/a pedido 39-2¢ | Nome:
= | o alfaheiizado ’
o CPF:
. 37 - (*) Assimatura de quem assina a rogo//a pedido

Assinatura da testemunha

w-oaieons, _OrnbeT, £ & plarge e 2020
Wm@%ﬂa-m@ oo~ SR (/o
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) )
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)

FPS AN W2 i a

TESTEMUNHAS



|

|

| mmﬁ_mEEE SELLND EUue
_ EEE:”_E_ E.mm hu}LmEnuEauELm}EmE,_
_
_
“

" (sepepllEIO]. STEWAP) Eqadmm faga .no
ﬁm_.._mw:n_ﬁ_hm_._._ m..E.EE 2 S1eiided)
- gple-£PRr 'Y 01UsEIPUELE Bp. [BJIUE)
OTUDLLETT BXIE] / G u0a g0’ MeN L Bd. 0ALYEIL [dy
‘v d01aAU3 B} [MSL0D. = 08300 B8R STELED
S0U ‘0}150dap nas op E:msmmmmuc:_ 0 ayuedwoay

"OEZEZTENS 1A EJed. "OpE}IS0dEp 104 2puo eravabe
S BU-SBIP PO Jod 'STRATUODS [p-0EJ8J3UBEw.ad 3
501.480F OEJ8S DEU SOTZEA Sadofaaul - opeande

Jo1EA OLad OpRSsad0dd E18S. adofasua 0
fOpEYISDdEp JOTEA.OU BTIUSDISATD. JEANDY 85

! ‘mEm:aﬁa:m 1130 B1P CiTaulid:Op pGUEZ 58 818

| . fSOpETJay 3 SOBUIBOQ 'SOPBQES SOE "OTJEJUE( -

‘@juaTpadua 0 SOdy E1p DWSSW 0P BGHE? SE B3E
~ SOPESSAI0.d & SOpTJaju0d Oplas 0lJPMEq] X
A1UaTpadye 0 -3JUBIND SOPEZLIEE] mBmm__”_%n_

Euzmxun_ﬁ_u _n EHH,..E .%._E_i

|
. : - 1*2102/495 YIHOSTAONd Y0103 ¥-ad
_ : g% - 'SOOWNITAEISTO OY.IST-ZT0Z/SH/ke 30 .
_ | L. MTIWd ¥ SOVNL3SE MONYNOS W3 SOLTOIHD
50300 00400% 30- 3 3INGTD W-0H1030

_ | m ﬁ Blougby -eu ﬁmammeE (WaDPTYTON =
| |
_ t | 0E2°189°990°2 JJ0T3ANT TN
i | P2 : £ H0TWA
| _ ” RUE S S et St O T4
_ | p-0Be al . 'Y INDD

| | §°60E2 . L YIONIDY
_ . . | JIS W6g ONTNIAZS 0P 001J340AYS
_ - I “H.ﬂuhﬂ""ﬂ“"h“hi'u“unnﬂﬂﬂ h“hH“H“ﬂWH“HH"H”H.”H“H”HHH”H
_ . U DMIZHNIO S WONWANOd W3 OLIS0430

" * 340TIANT 30 ¥9FHINI 30 TINYAOHANDD
_ | g . o
_ | 790 S e R 71
Fesaps Tl —, 0LUBMETpUILEDINY == B20EER/9T .

_ SII5VHE: 00 OINYE SI00WWHOLND 30 WWILSIS - .m.mmHm

L



7S, P ~6OGOY VNG YD

13/03/2020 Secretaria de Defesa Social - INFOPOL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 121* CIRCUNSCRIGAOQ - OROBO - DP121°CIRC DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20E0211000169

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/03/2020 2s 15:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/412/2019 as 22:00

Fato ecorrido no endereco: MUNICIPIO DE ORDBO, 01 - Bairro: CENTRO -
OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: wviA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

QUTRO { AUTOR \ AGENTE )
EDUARDO GOMES DE MOURA ( OUTRO )
JOSE SEVERING BARBOSA DA SILVA [ VITIMA )

117* CIRCUNSCRIGAO
Objeta(s) envolvido(s) na ocorréncia:

WEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sri{a): JOSE SEVERINO BARBOSA
DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: JOSEFA MARIA BARBOSA
Pai: SEVERINOG JOAQUIM DA SILVA Data de Nascimento: 47/2/1992 Naturalidade: gROBO /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 9080377/SDS/PE (RG), 09435044492 (CPF) Profissio: AGRICULTOR(A)}

Enderego Residencial: RUA PADRE JOSE MARQUES DA FONSECA, 10, PROXIMO A GARAGEM DA PREFEITURA - CEP: 0
- Bairro; CENTRO - OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL

OUTRO (ndo presente ao plantio) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

EDUARDO GOMES DE MOURA (niioc presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: BENTA LINA DA SILVA MOURA

Pai: SEVERINO GOMES DE MOURA Data de Nascimento: 19/10/1984 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). EDUARDO GOMES DE MOURA, que estava em posse do(a)
Sr(a): JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA

CalegoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 TITAN EX Objeto apreendido: N§o
Quanlidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: pCD4200 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observagdo

CONFORME A VITIMA, SENHOR JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA, 0 MESMO CONDUZIA UMA MOTOCICLETA
HONDA CG 160 TITAN EX, CHASSI: 3C2KC2210GR006091, PLACA PCD 4200, ANO FAB. 2016, MOD. 2016, VINDD
NO SENTIDO BOM JARDIM OROBO NAS IMEDIAGOES DA PE-88, QUANDO PROXIMO AQO CAMPO DE FUTEBOL UM
CAVALO ENTROU NA PISTA, MOMENTO EM QUE A VITIMA NADO CONSEGUIU DESVIAR DO ANIMAL VINDD A

200.238.83.36/permambuco/VisualizaBO.do?idUn=211 &idOc=8338900&nroBO=20E02 110001 68&lipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE DE TR...  1/2



1300372020 Secretana de Defesa Social ©: INFOPOL

COLIDIR. EM DECORRENCIA DAS LESOES A VITIMA FICOU INCAPACITADA PARA O TRABALHO DESDE A DATA DO
ACIDENTE ATE A PRESENTE DATA DIA 11/03/2020. NO DIA DO FATO O SENHOR JOSE FOI ENGAMINHADO AOQ
HOSPITAL DE OROBO PELA EQUIPE DO SAMU DO MUNICIPIO. DIANTE DESSES FATOS, VEIO A VITIMA ATE ESSA
DELEGACIA PARA REGISTRAR O PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

Asiﬁ'rnatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA

(TR L Jorns SaUtniamo Bonlzas do. Sdon

B.0. registrado por: JOELSON DOS SANTOS FARIAS - Matricula: 3880354
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DELEGACIA DE POLYCIA DE BOM JARDIW

117° CIRCUNSCRIGAD

200.238.83, 36/pemambucolVisualizaBO .do?idUn=211 &idOc=8338900&nroBO=20E02 11000 169&lipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE DE TR... 2/2
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02369-8
CONTA: 000010018896-6

Nr. da Autenticacdo FB73755195F41874
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ke Koo
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Ndmero /G
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Cidade Omég"'
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Telefone de Contato K7 - .-:?f QI3 7 ,25’-'" &.7
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Gl - VIR s (C0 b

Por ser verdade, firmo-me.

Local e nata:mgﬁz%mamw.m.

Assinatura do Declarante: X' D01 oyt on0 oaq l5oa do S. 1/
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NS T ;
. ROBERTO MATEUS

Cesitro &t Disgeeéstica

- s Atestcr para os devidos fins que o Sr. JOSE
e—_______SEVERIND BARBGSﬁ DA Sﬂ. VA, ?? anos, trabalhador rural, foi vitima de acidente de fransito

(queda de mota) em 05 ‘de dezembro de 2019 gque resulfou em fratura diafisdria da uvina
‘e esquerdg e ampu:an:;&u rraumam:a ta falange dista do 4° quirodactilo esquerdo.

] subme!:ﬂu 8 regu!anzat;éa de coto de amputagio em falange distal d.:: 4
qu:mdacmu esquerdbermfamanm conservador da fratura da ulna esquerda. == o -

Sem mais para o mo_menm. renovamos & nossa expressio da mals elevada consideracdo e
aprego; nos colocamos a8 disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

ﬁi‘ﬁE’
,,.51 ) r

/) T

ROBERTO DO NASCIM TEUS - CRM: 11695/ PE

Ai"&nci'usamgnfg ) ﬁg&

Surubim, 7 de janeiro de 2020

12:35:40

Rua Anténio Medeiros Sobrinho, 40
Fones: 3634 1390 / 3434 1715
Cabaceira | Surubim - PE



1. Anamnese (06/12/2019) - Idade: 27 anos e 9 meses e 18 dias

Anamnese Completa I R m

Q.D. - H.M.A.: INSTITUTE B e o MATEUS
Queixa, Durago e Historia da Moléstia Atual:
VITIMA DE QUEDA DE MOTO OCORRIDO HA DIA QUE RESULTOU EM
-AMPLU TA(;AG TRAUMATICA DA FALANGE DISTAL DO 4° QD ESQ
FRATURA DA DIAFISE DA ULNA ESQUERDA, COM DESVIO MINIMO:
CD: CURATIVO +TALA AXILO-PALMAR,
MAXSULID 400 mg.

2. Retorno (20/12/2019) - Idade: 27 anos e 10 meses e 3 dias
Retorno

Queixa Atual:

RETORNA PARA REAVALMQ‘.&D CLINICA E RADIOLOGICA;

RETIRADA IMOBILIZAGCAO GESSADA,

MELHORA DA DOR E EDEMA;LIMITACAD DOS MOVIMENTOS ARTICULARES
RX: FRATURA EM PROCESSO DE CONSOLIDACAQ;

CD: GESSO AXILO-PALMAR. VOLTAR COM 15 DIAS.

Exame Fisico Geral

Estatura{cm) 160,000 Peso(Kg) 55,000
Desejavel 51,20-64,00 kg
LM.C.= 21,48 kg/m* Peso normal

Pressao Arterial

Exame Fisico RCQ

Abdomen (cm) 0,000
Cintura {cm) 0,00
Quadril {cm) 0.000 RCQ: N/A

3. Anamnese (07/01/2020) - Idade: 27 anos e 10 meses e 19 dias
Anamnese Completa

Q.D. - H.M.A.:
Queixa, Duracaoc e Historia da Moléstia Atual:

Ao INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL - INSS

@

a® o - Rua Antdnio Medeiros Sobrinho, 40
i ?i ’ Cabaceira - Surubim/PE
Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
wanw.institutorobertomateus.combr



Assunto: RELATORIO MEDICO / ATESTADO

TRETITLITG RONERTD MATELS

) Atesto para os devidos fins previdencidrios
que o Sr. JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA, 27 anos, trabalhador rural, foi vitima de
acidente de transifo fqueda de moto) em 05 de dezembro de 2019 que resultou em fratura
diafisaria da uina esquerda e ampulagdo fraumdtica da falange dista do 4° quirodéactiio
esquerdo.

Foi submetido & regularizagdo de cofo de amputacdo em falange distal do 4°
guirodactilo esquerdo e fratamento conservador da fratura da wina esquerda,

Encontra-se impossibilitado de realizar atividades que exijam repetidos movimentos de
caregamento e levantamento de grandes pesos, sob o risco de agravamento do guadro
climico acima exposto.

H& restrigdo de suas alividades laborativas, redugdo da capacidade do trabalho e
compromelimento de sua gualidade de vida,

Encontra-se incapacifado de realizar suas afividades profissionais por tempo determinado
pela pericia médica do INSS.

CiD10: 552.2; 5 68.8

4. Retorno (07/02/2020) - Idade: 27 anos e 11 meses e 19 dias
Retorno

Queixa Atual:

RETORNA PARA REAVALIACAQ CLINICA E RADIOLOGICA;

RETIRADA IMOBILIZACAO GESSADA;

MELHORA DA DOR E EDEMA,LIMITACAQ DOS MOVIMENTOS ARTICULARES
RX: FRATURA EM PROCESSO DE CONSOLIDAGAQ ;

CD: SOLICITO FISIOTERAPIA.

5. Anamnese (13/03/2020) - Idade: 28 anos e 25 dias
Anamnese Completa

Queixa, Duragio e Histdria da Moléstia Atual:

Rua Antdnio Medeiros Sobrinho, 40

. Cabaceira - Surubim/PE
Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
www.institutorobertomateus.com.br




3
VOLTA PRA REVISAO; .
APRESENTA-SE CLINICAMENTE BEM, COM REDUGCAO DA DOR E EDEMA E MELHOR.
DA AMPLITUDE DE MOVIMENTOS DO COTOVELO E PUNHO ESQUERDO;

O EXAME RADIOLOGICO EVIDENCIA FRATURA EM FASE FINAL DE CONSOLIDACAQ, iwsrerume nosesro marews
CD: MANTER FISIOTERAPIA: ALTA DA ORTOPEDIA

A HRua Antdnio Medeiros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715

wwnw. institutorobertomateus.com.br
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

v Cluardo Gomes Ao Upora- ,

RG n° 6.291.2320 . data de expedigdo / i .
Orgdo_SsP/PE . portador do CPF n° (OF7. . -g 2. com
domicllio na cidade de _O/pbD_ , no Estado de

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

T . = 5 2 JF, n° i3
complemento @ﬁ ", declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

Wtimajww cujo 0 condutor era

Vefculu:ﬂaﬁc‘/&:/ﬂé #’59#61!& CéG 60 77 TAM EX

Modelo; LO/E
Ano: 2006

Placa: PCp - 4200 o060F!
Chassi: 9c2kc L4210 FrO

Data do Acidente: 057//,2/20/9.

Local e Data: mgzn,_z;i?—muuwm

Assinatura do Decla "F' e

wrrmrwns -

Recorhesco, l:lR' MTENT[CTMDE,
| algifirmals) de (1)EDUARRDO GOMES DE
i1 MOURA. Orobo-PE,31/@1/2020. JANET

‘. DR SILVA SOARES- ﬂSSISTEN"I’E
Cartorio " 1
FERG :

. Gmlals)




BINJBUISSY

ERepEas

LILEEE

% Mwm& .W.H mmﬁ_uh

774~ 555 CSE RO

opepod op 449

e
aueusuday ] cusnyauag w._.._..r_t__._.\f\ fiopeund o 3 wanp

{52)dwrs edeo) ewiya Bp 3WoU W3 eRUBpIsAL 3p aquencadwey [
[sajdwis eidoa) ewn ep 443 O
[s3pduus eide) ewg ep oeleayyuap) ap ojuswmog
DUESSaxaU OpUEnb - anxas op ouglaudoug op oedewepag [
(s1EuEUD]) SOOPALL SDLIENYA3E) SO WO SjuaLueiun] ‘[SOjUaLLEPaLL 3 SIELS1EW) SED|DMU SEsadsap
3 SOOIpALL SOURIOUOL S0P OEIBUILLLOSHD B OpUauod [S1easy seou a sog)xu) sesadsap sep ssqueansdwod [
OLESS303U OpUEnD — DUDIEJEPS] 03y 3p auesosdwal [
(saduws eydgo) ewn ejad oper)|Ea COIPPLL CIUBMUETED O LWASUOLWSD anb sasejepdsoyfsonpaw soiuawnmog O
epeapuane edga no [puiduo — ogN[] WS —|ejod epuauoog ap onsiday [

{1euifiuo) 1WAdO Gindag op opipad op ouginuucy [] |

awwon) cglewawnoop ep sopevog

OVIVLNIWNIOA VA HOAVLIHOd

A

‘sopewasade soawnaod seang O
(sapduus eido3) - oUpstacaU opuEnb — BLDM Bp SOY|Y S0P 0UG0) 3p ogpwEd O
(sagdwis eidga) ew ep sied sop opg) 2p cepusn O
(JeuiBuc) f¥AdQ o Op OpPad Op ougnuUey [

((vloHMIEAOS NO (v] OLL ‘YWEl ‘0N TVda1v100 OIYYIDIEINGE

(lewiBuo) Pyad0 cundas op opipad op ougnued O
(SOAY MO 3YIA Tvd) 1ANIONIISY OIEYIDI4INIE
(1euiBuc) IvAda cundas op oppad op ougnuued 0
{(v)owan no (v)oHIH) 1ANIONIISIO OIHYIDIHEINGE
adnfugo o a ‘(ejouiayuedwon (elo@d opeursse [lewdiso) ogiepua) ap owual [
[IeuiEun} upda cundss op ompad op ouejnauey ]
(52t Bdpo) [enie EIEp LoD ‘CluBwEse] 2p ogpad O
[sajduwis eidoa) [aARsa opjun B e5a4uodal anb [Bipnf OBSI330) No
|eJapay enaday € ounl sajuapuadap ap opdeleaap no ‘sSp o8 ojunl owsayuedwad ap eacid OJ
(5w} SOIYIDIINGE OVS (Sv) SOBNY DONWID - IDNMQD 3 (v) OHIFHNYIWOD OIMYIDI4INGE
[s2|duwis erdQa) |9ABIS] ORIUM) B OpUAI3YUods
© |BIIPA[ BABAPY NO 'OU|EGEL] 3P BIIBLIED BP S3ARIIE Buapuadap ap eacud no ‘|RIapay
EV@23y ¢ oqun| sajuapuadap ap opdeieap no ‘gon| o8 oyunl owsuiayuedwod 3p eaold [J
() OHITHNYAINDD OIEYIDIEINGE
[jeuiSun) [vAd cundas op oppad op UERuLeY [
(sapduwns exdoa) |ENIE EJED WOD CIUBLUESED) 3P OEpLLED [
(¥S0d53 NO OS0453) IDNMNOD OIYYI21HINGG

-

SWYO 30 YENL1Y¥390D va 50215Y8 SOLNIWNI0Q

"

(s3pdiuiis eydhos) BUIIA BP SWOU WS BIUIPIS Ip !cn_ﬁ_nEuuH\
(saduys eidoo) ewpn ep 440
[sepduis eidos) ewa ep ogdeaybuap) ap cuaLIN30G
ouessa0aL opuenb — ojndian op oleEUdo g op ogbelepag .E.
epeaguzgne eidoo no jeuduo — cey ] wis[J —TWICp 2apiesd) 3p opnel O
ougssatau opuenb - oupjelepag oy ap auescudwo) [
(5a3yciLLns eidon) ewin ejad Opez)Ea 0P CUSMUEIED O WaNSUcWap anb sauejeydsoy/Sonpaw sojuawnog \W
epeagugne edos no jeuduo - N E_Mﬁ.l [E31[0d EPUIL0I0 2P oSy TR

J
(lewiduo) 1WAQ GinSag Ein!%%.-.at&y\

JLNINVIWHEIC Z301TYANI 30 YHNLYIBO0D VO S015YE SOLNIWNI0a

L

J/96ST-0Z0Y (seuenjodosiaw sagifal a sieyded (ojuawipualy ap jeriual esed si1eid and)
no g wol-sapljesopeindas mmm 3ssate ‘ogdenuapu) ap opipad o JeyuedwWodle Bigg »
s1an 53] JE153 WIASP SOJUAWINIOP SO SOPaL -
SRJEIUIWA DT SOIUFWNI0P SOPENDIeS a5 olapod Uodin wa ogleysida) Bu aseq wo) -

Yo7 5€ Yg 5EQ / 0 ZT TZ0 00BO 5991804 5200 A

ILHOW YHNLYIBOD - SOIYYIZI4INIE SO0 50214)23d453 SOLNIWN20Q

f oeN] wis[]epeanuainy eidos) - 0PED|I0s OpUENnD ajuswos — [Tw1) cougaepe] opnel O
{jeuifuo) yindQ cundag op opipad op ougnuuoy [

{sa)duwis edno) sougYaUaq sop enugprsal ap uencsdwo

(s2|dwrs e1do7) souEnyauSg SO S0pog 3p 442 0

(sapdwis e1dpo) SOPRYaUaY 50 SOPC) 3P OEIEIYUIP! ap cEwnoa [
(sapdwijs eydna) ewpiA BR 34 O

Is3jduuls Bidon) BwilA Bp OBSEINIUAR 3P oaWndog [

OLESSaNE0 opUenD — OUCIEIRS oy 2p ajuenudwod O

OEND] s [ epeuaine edod - Bwia ep 030 ap ogpiua) [

oEN] wis[] epeanuaine exdod no [ew/8uo = |enijod epuauodg ap onsiday [

SILNVLHO4NI SI0IVINHOANI

A

([ewiEi) epuSpIsa) 3p oEjeiepap no ‘| saydwnis eided) jean Muejuasauday op eRUAPEA ap sueAudwoed O
(sadwis edoo) jelian aueuasauday op 440 O

SONY ST ¥ 030 3av0l WO SOINYIZIAINIE NO SYWILIA vHvd

(sajdus erdoa) el aueuasasdasy op eedexyguap) ap cjuawnoog O

~

e WNW _w_ﬂ m&.ﬁwaﬁaz. nmz.D E.m.&\ 1443 INSS0d mu\dn\umwu ajuap]

SIS FO ARAE, SIS

YINILIA VO OYIVIIAILNITI

L JLHOW 30 YHNLHIE0D VA 5021578 SOLNIWNIO0O

YavLIIIos

YHNLYIEOD

oW []  (STUVININGIANS 3 WDIGHIN VONLSISSY 30 SvS3453a) SWva [ Eﬁ?zﬁnﬂ:ﬁz_&

SOLN3WNJ0A 3a 0Y3d3I34 3 0100010¥d

Atk wbey i gy

d30l'1

wmioprinbag




SOISLI0D B

OLNIWIONILY

un__ﬂ._.ﬂu_ﬂ,'

p_._._Ec.E_“_: eicpeinbas
- BOLAENEITISE

X3a3s

~

AL 1T

"Agunodjspyd | ®eEsdn

Jaquiny auatd f INO4ITIL

- S0Z-T€00Z

(Y/OUIANVI 4d Ord

OMLNTD — HVANV (ST — bZ ‘SVINVA JOAVNES V¥
IVAd — ¥AdIT VIOaViNOds

IVAdd - uma_._.s_onﬁ_:um_m ﬂ.__mn_ (nﬂm._.m:u s_mwﬂ._.mo._
OI¥YIDI4ANIE OV OLINLYYD OJINYIS

O3ISuEBl) ap Ecmn_ui u_u E:mmm 0

IVAd n_

oinbag




- — Y
Iliiiiiiitiiiirm_-_ﬂm_-_amﬂﬂ -ll.ﬁlsm_u

o
[ waesod __uu:_._mm .ﬂﬂmﬂﬂ.ﬂﬁ O
FRDEUBL BELGO iE
oolpuys no onapod ojad mnmﬁe_n n_&_m_EnE_ O

B R
isadwagy Aianjaa) WoIYINT 30 SYAILYINAL
................ el 31350 [

b soyinG [ el oavendos oy [

OaDIOM O O 31500 YN ] e ocioaimasao ]

vt ooz L] e aavsnad ]
sy oA ] tpmors) 35-110NH ]
\_(51u0) (wmay) 0Y3INI0A30

SOISLO0D g

OLN3IWIAONILY

1VAdAQ - 43417 YHOaAVYiND3S
V13d vav3aisnd W3i5visOd

OlYYIDI43N3d OV
OLINLYYD 0JIAYIS

i Y l!nm...!_ M\ =2LNIEWY QN O BWAEISIE 3 SIVIHRLVIN BVTD0DIH.
EFR b

2%
EEZIAEE N EEEREEREE)

Ao/ 3gvan diz | 433

Aunod f 5ivd Em_nm:
\ 30 SZN00IV =5 j@lm;

ss2ppY | 05343AN
B TS TSSO OIS 250

\ S2quiny 3uoyd | IN04313L
JT LU0 0)SUBIOUOINBISIAAIN MMM DO
. e yerdpuapeopeinias E IEPYOLYAdO = LY AL a (LT LU ﬁ
o DT e1p Jod seioy 47 6818 720 0080 VS
LA U0z 5% yg sep epes e epunbas ap (sagiboy seano) 0 71 ZZ0 0080
YO 58 yg sep exxas e epunbas ap (seueyjodonsi s20i63M) 966 L-0Z0t
:0JU3WIpuUaY 3p |eauad)
1q°wodsspijelopeinbasmmm :a)s
o - 1¥Ad@ 0¥N93S 3a 04Idd
ﬂ.”.r”.

0}isuel] ap ajuaploy op D.:..m_m_w (9]

1VAdQ .

- oinbag

GL/60






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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200141449 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: AMPUTAGAO TRA,UMATICA DA FALANGE DISTAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA;
FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E SUTURA) DEMAIS LESOES TRATAMENTO
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3,8

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatdmica completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110330/20
Vitima: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019
. ) P . . JOSE SEVERINO BARBOSA
CPF: 094.350.444-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA : 094.350.444-92

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA Nome: IVERSON DA FONSECA MAIA
CPF: 094.350.444-92 CPF: 101.299.057-55

JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA IVERSON DA FONSECA MAIA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110330/20
NuUmero do Sinistro: 3200141449

Vitima: JOSE SEVERINO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019
JOSE SEVERINO BARBOSA

CPF: 094.350.444-92 CPF de: Préprio Titular do CPF: )/ "1\ /0

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacdo 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.




