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Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERING PEREIRA DA SILVA
CNPJ - 01.683.480/0001-03

Documenizcsa medico— hospitak
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DECLARACAO

Declaro pofcl fins de direito, que o $r. Jonas Ravel Oliveira
Santos, nascido 13 de outubro de 1995, deu entrada neste hospital no
dia 24 de novembro de 2017 em cardter de urgéncia vitima de
acidente de trénsito, conforme consta em nosso arquivo  Fichag
Ambulatorial n° 294.141. conforme Xerox em anexo.Em Seguida
encaminhado co  Hospital Regional do Agreste-Caruaru/PE  Sob
Senha:5305246. |

Taquaritinga do Norte, 01 dé dezembro de 2017,

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE, Telefax: (81) 3733-1192,
E-mail: fundata1996@hotmail.com

FUNDATA- - Fundagao Municipal de Saide de Taquaritinga'do Norte



FrBto 13 NP A D s

FUNDATA - FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE DE TAGQ. DO NORTE ATEND. N&- QSq 74//
e HOSPITAL GERAL SEVERINDO PEREIRA DA SILVA

\ DATA Afaf e
FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR ) HORA: edn
Umdade de Saude: HOSPITALAR GERAL SEVER!NO PEREIRA DA SILVA

PACIENTE

MNoma; Categoria: .MJ
Sexo: 0! idade;. Do Cor: ' Estado Civil: el Doy i
Naturalidade: __#¢ . Data de Nascimento 42 [ 1o /95
Enderega: g %muﬂ U.n 1 &7
Procedéncia: 3 i LA by

. RESPONSAVEL
Pessoa de quem depande: Parentesco:
Enderego:
Trazido por:
Enderago:

- OCORRENCIA
Local do Acidente: Data ! ! Hora.

MNatureza do Acidente: L: Casual

r—tQueda D Acid. no Trabalho D Actd. no Transito D intoxicagdo
) Agressan 1:| Tentativa de Suicidio D Qutras Causas

\AW lp—u AT

Loa e M -
" ‘-5:3@5}-346.

RECEFCIONISTA

. co ~ ATENCAQ MEDICA
[_]clinico [_] Cirtrgico-

Atendimento: : _ Hora do Atendimento Médico
Pressao Arterial WX ff  MN GosN  Pulso BPM
‘Temperatura °C PR iy S - Paso

A "

Queixa Principal @ HDA

it ?(Zn.o...,,c oL ,m,f Gauet. e relby ot '@u,u_g Aot - Covniales  opubedn wo
T VPN U SR N 1O {' Ghf e ! 7 ﬂf«(_&Lgm fa uﬁn ) Coitn (A i) G e .’.'f..rcé;ea oL, ﬂ)‘nmﬁ _c ;'{" L jﬂ—— el oo
a4 FLl\Lf&!‘J) l}?} ‘44‘, ‘L:FLI o J{d f)fy"'t"-"-u d{.«'ﬂ-‘ﬁ"&ff- ﬁr KA ("Lr—ﬂﬂu . lfl"'h)tr’t?'-'l’l.f_r Y _A/_}:"’ L ng.-f-g'a ~ (i;:} .ﬁf--_tm.- = /-J:?A.-r !J.!‘f-/d’fﬁl"'

A ML:RA-L[\ S gt Tty paden: T _,I_.Mru:!' K il R l”é)j/m?q‘ﬁﬂ;&_" Saw e fobty o Sz Ty fel g #Lwrﬁ).k‘é— &

160 Lowpach - niafiu, d e fzx{'.« S~ T PRI SR PO - totdr o e e

bt

Isﬁhﬂj = ;?f;rlh-'[r/ .)‘K}g,u!r; f’j}ﬁ’btﬂ-f-’ f‘ “?/J/&m il L w{.ﬁx_/u"”f f-l-'z"‘ m?’fﬂ-"lfy\ L T T R f:—
Exame Fisico: s D . _

e ) Golewts R~ Fofres, cbe  Psten. :
) b Vttprsen by U s 5o (B
BVl Ranne o0 £y tin { Spm) ” ﬂ*m i-lr:*’:.:'m\.‘,_J B G 'lSr-"-a'?f""lf
& Lo s {:fmuﬂn.@ 9 <P

AN
/

F3 ardrger orta g / hi&-l {;;%»
Hipétese Diagnostica rfé;) i L it tae ‘2. / é" ﬁ/
. P A WV A o 2 G 4 £AN0 / -éb\’ fxc'a/
gt r TS e  idaawe 3 557
T nﬁtﬁ“‘nr AT ud) \\Q\

- ¥ - Pxvr Qgh =ty
W 25
- . 1wt (;R}{?'?E \\C?/



Anotacdes Complementares:

s

Conduta:

CONDICOES DE ALTA

Tempo de Permanancia Hospltalar:

Médlco (C.R.M)

Alta;
Curade L] Obite am; [
Melhorado ] R
Intermado D
Piorado [ ] + 48 Horas
obite___ "~ [] - 48 Horas

EENRNEE

Motivo: L Decissio Médica

L] Alta Pedlatrica T
Transferéncia

L] indisciptina

Transferido Para:

Diagndstico Definitivo:

Tratamento:

Diagnéstico Anatoma-Patoldgico:

Data

Assinatura do Madico - CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLCO

SECRTETARIA DE SALDE T TLRTADD DI PERNAMBLICD
HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necess:irios, que o

Sr. (a}) JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS,
Esteve interno nesta unidade hospitalar no dia 24/11/2017.

REGISTRO: 309.742
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.,
Tratamenfo: CONSERVADOR {TALA GESSADA).

1.08S.: CII} 10 842.2
2.0BS.: VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO.

TN -
A maa 07510208 £

ot
_pignsitl ReGIRna

FUSAM .
dg 40003
g3 232 Ko 130
C e TR PR ALY
T S S o 27 de 1f
Laiudild Pk _ L -aruam 7 de BZE:IT’[HI‘O 2_D 17
} —
- Vivia de Amorim Lira
ERAM 4o 0] e ]

{Same) do HRA . {81) 3719-9346. £ 'fﬁ... o '..‘...,3 Fegional

A s Ko 1360

Ah%Gan M

i EPF IR WY B <) F
q



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

o BT e
B EMERGENCIA
[1- IRENTIFICAGAD DO PACIENTE
. Atendimento: 370742 Prontuaria: 309742
Mome: JOMNAS EAVEL OLIVEIRA SANTOS
PData Nasc.: 1371041995 ldade; 22 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religiac:
CPFF: RG: CNS; 8080034212157 040
Enderego: RUA EUTIQUIANG COELHO DA MATA N O

Bairro: BRASILIA FTT T RCidade: TAQUARITINGA DO NORTE Estado: PE
CEF: 55750000 Fone: 92437357 /- Profissao: ESTUDANTE
Nome da Mae: ADJANETE OLIVEIRA SANTOS ‘

Acompanhante:
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO Data: 24/11/2017 20:09 " Médico: MEDICO PLANTONISTA
Queixa Principal f HDA: ~ .
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE _
EMERGENCIA
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! Termo de Responsabilidade e Alla a Pedido [ {_} Paciente { } Familiar
H
i
; Responsabilizo-me pela imediata retirada ga Paciente dese nosocdmio, bem como tenho absoluto conheciments
i Sobre todas as conseguencias Gue esse ato possa acarretar.
! Nome: ' RG: ——
|
| Endereco: o Tel.:
; Data: __ 1 !
: N __Assinatura _ ]
i . i ] . T e -
. Autorizacio de Procedimato ( )} Paciente  { } Familiar
! Nome:. _ . RG: — R
| Enderego: ___ Tel.:

i Procedimentn:

Assiratura’

Diag. Definitivo: . .
o E‘-,n, _,’?j\‘_}‘{':-'r. TR J’i‘\:'\ 3 :"i“b‘?\‘i’_\ ; \_'U_\‘-}f}k C}\F‘J)-A._j\
Destino do Paciente. ) ~
("} Alta  { ) Cirurgia ( ) Obito { ) Evadiv-se { } Tarmo de Alta a Pedido
‘{ )" Transferéncia: { ) Internamentio

Eondicio de Afta

,I_{ } Curado () Melhorado fP‘(_.] . Inalterado { } Obito - & y (.’.? S N

NS g sy = -
Data: _#vy 5 14 g e Hora: Medico: e s R g 7 CRM: :
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA
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R ¥y i SRR QS SalGe de Taquaritinga do Norte _ _
%Eﬁ e Manfenedma ao HOSDITAg GERAL SEVERINO PEREIRA DASILVA . -
; ?ff ) - GNPJ-01.683. 480;‘0{}01 03 :

DECLARACAO

- Declaro pqrq fins de direito, que o Sr, Jonas quel Olrve:ru .
) Suntus nascido .13 de outubre de 1995, dey entrada neste hospital no

-dig 24 de ﬂDVEF‘ﬂbI‘D de 2017 em c:c-rc::fer de urgéncica vrhmr::: de
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o senha: 5305246

' Taquaritinga do r&i..r.:wrf»a--r 01 de dezé_mt_;__r;?_ de QEH 7.

~Rodoa FETN K Te Taquanfrnga 4o Norte - P& ol (8 3725- 116
E-méil: fundata1996@hotmalil, com .- '
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Para Eﬂais fJ.Eil:r'ﬂrE{!ImE'HtD‘E, dcesse o st httprﬂwww.se

T guradurarider.t.nm.hr ol ligue para o SAC CPYAT Qa0 02017 :
schyEive Fare pessnas com deficiéngg ALl a) ’ gue e - A0 0221204 w4 0560 22?-20-6
|‘( INFORMACBES IMPORTANTES: ' T I

| http/fwwwz.g USEP.GOV.BR/B IBLIDTEC&WEBIDDCG RlG| NALASPHITIPO=1 &ACODIGO=3053¢

| & Circular susep* ge 445712
Seguradoras s§o ahrigadas a constityjr cadastro das pessoas emvalvidas no Pagamenta de indenlzav;ﬁes. Este cadastro deve
conte além dus documentos de identlr JLALH0 essnal informacses acerca dy Brofissio & da falga de renoa mensal, atém ds
respociva documentaqﬁu comprobatoria : '

A recusa emy fornecer as informacdes de Ptofissdo e renda, noste furmuliris, naa impede o pagamento da Indenizacao da
Sagura DPVAT, antuda, par determinacio o refarids Clrewdar, esta recusa 6 passivel de comunicacdo ao COAF?

! Sncanntendire iy da SecLros Privadis - SUSES drgdn resnonzanel felo contiola e fiscalizacan dos mencacdoy q2 Eequro, previdonea privacda ghertz, canltal-

lcocan e ressacu,

f Coniselha ge Cantrale g2 Atvidagles Fiaancelras - CORE, Brgio integrante da estiuegrs de Mliscéria da Fazendz, tem por finailldane discipiinar, apllear pongs

st ministretivys, TRCOCET CEANMGE & lientiicay as QCOMTENLIAT SURPClias de Abvidades Mlicicas pravistos na LRi v2,612/95, : |

—_ S - i
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_ ?:‘t_ﬂqin o/ GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCO
W W, SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
% POLICIA CIVIL. BE PERNAMBUGCO | -
FPOLICIADA 1302 CIRCUNSCRIGAO - TAQUARITINGA DG NORTE -
DP138CIRC DINTER1/17°DESEC . o -

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 17E0Q 220000593

. SR '_ . Ocorréncia registrada nesta unidade policial na dia 0?;11;201?-55'11:2? L
 ACIDENTE DE TRANSITO Com VITIMA NAQ FATAL - Culposo [Consuimadol Que acontecau no'dia
. 2811/2017 25 17:00 o Sl R |

Fato acorido no endereco: MUNIZIPIO pE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, PE-130 PROXINMG AD
DEPOSITO DE GAS DE 2€ NUCHADA NESTA CIDADE - Balrro: CENTRO - TAQUARITINGA Do it
- NORTE/PERNAMBUCO/BERASI) - - R

Lecal do Fate, RODOVIA ESTADUAL : ' p

ey

- Fnss.-i:ra[s] ervolvidais) na aceréncia:

T 2ILSON DO TRATOR {AUTOR \ AGENTE ) - ' o [ _
- BILDAZIO CORDERG DE FARIAS { OUTRO) _ S R

PREFEITURA MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO NORTE { 0UTRD ) - R Y e
REMATA MAIARA GLIUEIRA'EANTOS{TE$TEMUNHHJ : L IR
JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS WITIMA Co SN

Objeta{s} envelvide{s) na scorrdneiz:

VEICULD: (Usado na 0eracdo da pcorrdntial , que estava e posse dofa) Sr[a}; GILSOM DO TRATOR
. . VEICULD: {Usado na geragio da ooorréncial | que g5tava em posse defa) Si(a): HINAS RAVEL :
. DLI'I.I’_EI[{A SANTOS ’ ' : T

) _Quaffﬁcagéo da(s) pessoafs) envolvida(s)

. JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTDS {prasente ao Plantio) - Sexo: Masculinodiie: ADJANETE OLIVEIRA
SANTOQS Pai: RUBNM JOSE DOS SANTOS Data de Nasclmento: 13110/189§ Naturalidads; TAQUARITINGS, DO NORTE /
PERNAMBUGO / BRAS L Documentas: 9245458/5D8/PE (RO}, 1 T09423 1444 {CPE) Extado Chvil SOLTEIRO{A). '

- Escolaridade; £*, GRAUD INCOMPLETO Profssio: MEGANICO : o . Ce

. Endereqo Residencial RUA EUTIQUIANG COELMO DA MA, 157 - CEP- SETOQ000 - Balrro: BRASILIA -
" TAQUARITINGA DO NORTEPERNAMEUCO/BRASIL ' ' _ . _ -

GILDAZIO EBRI}EIREI_ DE Fﬁﬂlﬁs (ndo presente 80 plantdo) - Sgug Hasc_liilnoﬂaturalfﬂade: MAO
FNFORMADO / PERNAMBUCG / BRASY, = - _ - '

RENATA MAIARA OLIVEIRA EANTOS (presente ap plantio) - Sexo: Feminino e ADJANETE OLIVEIRA . -
SANTOS Fal: RUBEM JOSE DOS SANTOS Data do Nascimento: 15/34991 Maturaiidade: TAQUARITINGA DO NORTE/ -
PERNAMBUCO / BRASIL Documentas: 8238358/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRD(A) Escolaridade: 3°, GRALL
COMPLEY® Profissiio: ECOMOMISTS ; ' ' _ o R -
Endereco Residencial: RUA EUTIQUIANG COELHO DA MA , 7 . CEP: 55740000 - Bairro: BRASILIA -

TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL - o

GILSDN Do TRATOR (nfo presents ao pl

: ant8o) - Sexo: MasculinoNaturaldads: NAQ INFORMADO /
. PERNAMBUGCO / BRASIL . _ S R C -



.+ Eiiderdgo Réutdenclal: MUNIGIPIC DE YAQUARITINGA 0 NORYE, 1, GAIQUE DESTA CIDADE - citp- 55790000 -
~ Bairo: CENTRO - TAQUARITINGA Do NORTEFERNAMBUCO/BRASIL - . s

_ -l?"'_jft'EFElf'th MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DG NORTE (nio presente ao plantdo) - Sexo: .-
- 'DesconhecidoNsturalidade: NAg INFORMADD / PEENANBYCO /BRASE, - - o

- @.ualiﬁ@;_*an;éo do(s} objeto{s) envolvido(s)

"~ MOTOCICLETA {\fl.'-'...il:u‘LD} de propriedade dofa} Bria): GILBAZIGI CORDEIRD DE FARIAS, que sstava &m hagse
déi{a) Sr{a): JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS - : S S -
GateuorialMarcatdotelp: MnTucmLEmeamwuﬁ 150 Objeta Bpreendido: Niio

Cor. PRETA - Quaniidade: (UNIDADE NAQ INFORMADA)

- . Placa PER3883 (PERNAMBLICO/TAQUARITINGA DO NORTE) Renavam: 309769826 Chassi: §C2KC16T0BR 326151
' Ano FabricacoMndaln: 20112041+ Combustiver GASOL/GMY . LT '

CAMINHAO (VEICULO) de propridads dola) Sr(a). PREFEITURA MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO - -
NORTE, que estaya em rosse dofa) Sr(a): GILSON DO TRATOR : K . '
CategorfaiMarcaModelo: CAMINHAG/VW/NAD INFORMADD Objsto apreandido: Nao -

Gor: BRANGA - Quantidade: (N IDADE NAQ INFORMADA) S

-Complemento / Obseivacdo
. HEORMA & VITIMA GUE No pia 24/11/2017, POR VOLTA DAS 17:00 HORAS, CONDUZIA A MOTOCICLETA DE
PLACA PER-3993 PELA PE-130 ONDE FAZIA O TRAJEYO SITIO SiLVA DE Cinfa 2, ESTA CIDADE, QUANDG A
" SUA FRENTE, NESTA, MESMA DIREGAO TRAFEGAVSE, UM CAMINHAG CAGANMBA CITADD MNEBTE RO, St
.- CONDUZIDO POR U MOTORISTA CONHEGIDG POR GILSON DD TRATAOR, QUE AG TRAFEGAR NA FRENTE -
. DO DEPOSITD DE GAS DE ZE BUCHARA, O REFERIDD MDTORISTA DO AUTD CARGA, MANOBROU O A
CAMINRAD ENTRANDO ERUSCAMENTE & Sua ESQUERDA, SEM DAR SINAL QUE IRIA ENTRAR, 0CASHAD EM
- BUE & VITIMA CONDUZINGD & MOTOCICLETA FRE[O L BRUSCAMENTE & MESMA TENTANRG EVITAR A '
- COLISAD, ND ENTANTO, NAC CONSEGLIY POIS OS FREIDS DA MOTOCICLETA N PARARAM A MESMA

1> ATENDIMENTD DO HOBPITAL LOCAL.

_"ﬁ;ss'jnatura dé_{s] pessoa(s) 'presen_te nesta unidade palicial -

% . ﬁhw ]ﬂﬂ'ﬂjﬂumy’ﬁb T | .. - _ | . .
- JONAS RAVEL OLIVEIRA § Tos . e L
mway A g
A L, it
. ATESTEMUNMA) - o o

L

Efi-;_;;ﬂ._ registrado por: Ji:_SIH_EiD %;usi DE ARRUDA - Matricula: 350862-5 .
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Falud wesdaey 3 Saqaea REEAT

{% e '« AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITC EM CONTA E REGISTRO
L LI DE R DE INFORMALDES CADASTRAIS PESS0A FiSICA - CIRCULAR 5USEP 445712

Para mals esclarecimentos, uoesse o Sife http:.l'.r’www.'seguraduralider.mm.hr ol ligle para o SAC DPVAT DRa0 D227 204 ou DBOO 721206
lesillizhan para pessoas com deRcifneia alacditivag

oo i —
| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006494/19
Vitima: JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 24/11/2017
CPF:110.942.314-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: JONAS RAVEL OLIVEIRA
SANTOS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS 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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS : 110.942.314-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA



( 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: 3190017581

Nome do(a) Examinado(a): JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA EUTIQUIANO COELHO DA MATA, 167 - BRASILIA - Taquaritinga do Norte - PE - CEP 55790-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 9245468

Data e local do acidente: [ 24/11/2017 | Taquaritinga do Norte

Data e local do exame: [ 15/01/2019 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da clavicula esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Exame do ombro esquerdo sem alteracoes funcionais

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

Tratamento conservador e fisioterapia

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora 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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido 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

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.
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190017581
Vitima: JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS

PARECER

fisico:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 15/01/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Taquaritinga do Norte

Data do acidente: 24/11/2017

Diagnéstico: Fratura da clavicula esquerda.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador e fisioterapia

Descricdo do exame Exame do ombro esquerdo sem alteracdes funcionais

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE DE TAQUARITINGA DGO NORTE
MANTENEDORA DO HOSPITAL GERAL SEVERING FEREIRA DA SILVA

RECEITUARIO MEDICO
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MANTENRDORA DO HOBRITAL GERAL SEVERIND FERERRA DA SILVA

ATESTADO MEDICO
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’Hm Pag. 00349/00350 - carta_04 - 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, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190017581 Vitima: JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 24/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13851766
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01763/01764

: Em caso de davidas, 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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190017581 Vitima: JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 24/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13803445
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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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190017581 Vitima: JONAS RAVEL OLIVEIRA SANTOS
Data do Acidente: 24/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONAS RAVEL OLIVEIRA 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? 13794651






