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: 31/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO ANDRIE ENEDINO

BANCO: 104
AGENCIA: 00806
CONTA: 000000054562-0

Nr. da Autenticacdo CDDES512193F2A5A5



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200036593 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ANDRIE ENEDINO Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
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:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 18.

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 o 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
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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036593 Vitima: JOAO ANDRIE ENEDINO

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ODAIZA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO ANDRIE ENEDINO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: JOAO ANDRIE ENEDINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000806

Conta: 000000054562-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 057285/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hom Inicio do Registro: 07/11/2019 1616 DatafHora Fim; 07/11/2019 16:28
Dalegado de Policia; Alzira Veiga de Medairos
DADOS DA DCORRENCIA
Afoto: 1* Dalegacia Regional da Policia Civil de S0 Paulo do Potengi
Data/Hora do Fato: EIH 2018 G500

Lecal do Fato

Municipio;_Sio Paulo do Paotangi (RN} Bairro: Tons Rural
Logradouro: Sitho Cabago

Ponta de Referfneia: Proximo a uma chixa d'agua
Tipo do Local: Anea Rural

Maturezs Maeio(s) Empregadols)

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Vilsiso
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimas de trénsito - CTH )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOAO ANDRIE ENEDINO (VITIMA , COMUNICANTE ) _J
Nacionalidade. Brasilaira Naturafidade:RN - Sitic Novo Seno; Masculino Nasc: 22/12/1985 -
Profissfio: Motorista Escolaridade; Ensino Médio Comgieto

Estado Civil: Casadol(a)
Nome da Mie: Maria Persira da Sitva Enedino Momea da Pai Antonio Enading Sobrinho

Em Sarvigo: Sim

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: D14.058.874-43 »

RG - Carteira de identidade: 2.433.340«

Enderego
Municipio: Lagoa de Velhos - RN
Logradours; Rua Tabelido Julip Ferreira BE BEG
Balmro: Alto da Conceigio CEP; 58,430-000
Telafone: (B4) S8B05-2125 (Celuiar)
[Nome Civii: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AUTOR/NFRATOR ) ]
Nacionalidada: Brasileiras Sexo: Masculing
Endereco
Municipin: Hatal - RN
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Weiculo Subgrupo Automivel/Ltilitéric'Camionata/Caminhon
Descrigio MARCA VOLKSWAGEMMODELD ONIX CPFEICHPJ do Proprietério BO7.7B2.274-20

Renavam 01043759480

Placa QGADGEZ
Mumero do Chassl OBGKS48G0FGI13660

Hamero do Metor DXUSAYSET

Dalegado de Policia CivikAlzira Velga da Madeiros Pégina 1 da il
Impreass por:  Lulz Anbanio Pareira Dos Sanles
{Isinesp Duader ool W e w PPa - Procedimentos Pollciais Eletronicos

0 SEGUNDO OFICIO DE NOTAS
TABELLACE ‘ o ; “

dou fi Parnamirm/RN, 14142019 133306 Em testemunho _____
Emol RS 267

Confira em hitps isslodigital tym. jus br

PEDRO ERASMO DE PAIVA NUNES-

| ipemse por MVRTLA D0 SOCCRRAG NUNES DE MEDE
Selo RNZ01800853640044657BJD



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

poLiciA CIVIL

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 0572852019

Ano/Modelo Fabricagho 2015/2014

UF Velculo Ric Grande do Mo
MarcaModelo CHEVROLET/ONIX 1.0MT LT
velculo Adulterade? Nao

Situaglio Envolvido, Mela Empregado
Situagso do Veiculo NADA COMNSTA

Cor CINZA

Munlciplo Veleuls Sio Paulo da Paotangl
Modelo CHEVROLETIONIX 1.0MT LT
Quantidade 1 Unicads

Ultima Atualizagio Denatran 0&/04/2013

ihl-unu Envolvido

Envolvimantos

"Desconhacido 1

Proprigtario

Grupa Veiculo

Descrigho MARCA RONDAMODELO CG 150 FAN ESI
Placa OJTTT50

Nimero do Motor KC16ETDA3IZEZT

Anc/Modsle Fabricagio 201372012

UF Velculo Ric Grande do Norte

Marca/Modelo HONDAJCG 150 FAN ESI

Velculo Adulterado? Nao

Shtuagio Envaolvido, Melo Empregads

Situaglio do Veicula NADA CONSTA

Subgrupo Motociciaia/Motoneta
CPFICHNPJ do Proprietario 014.058.874-43
Renavam 00502045683

Mimero do Chassi BGEKG1E?1JDR¢HEET
Cor PRETA

Municipie Veiculo Eamaminm

Medelo HOMDACG 150 FAN ESI
Quantidade 1 Unidade

Uitima Atuailzagio Danatran O601/2016

|l~lnm Envolvido Envolvimantos J
Joho Andnié Eneding Propratario

RELATO/MISTORICO
O COMUNICANTENVITIMA COMPARECEL A ESTA DELEGACIA ESPECIALIZADA PARA FINS DE SEGUROD

CRRIGATORIO DPVAT, PARA RELATAR: QUE NO L

salpo DA

CIDADE DE LAGOA DE VELHOSMRN, CONDUZINDO SUA MOTOC

OCAL, DATA, E HORA SUPRA MENCIONADAS; QUE TINHA

ICLETA COM DESTINDG PARA A SEDE DA EMPRESA

DELTA, LOCALIZADA NA CIDADE DE NATALIRN; QUE TRAFEGAVA MA FADLA DA DIREITA, NA RN 803, QUANDD O
WEICULD DE MARCA VOLKSVAGEM, MODELD ONIX, DE CER CINZA, SEGUIA NO MESMO SENTIDO, OCASIAD EM A
YITIMA TENTOU A ULTRAPASSAGEM MAQUELE VEICULD; QUE © CONDUTOR DO VEICULD CAUSADOR DO

ACIDENTE, DE FORMA IMPRUDENTE, PASSOU PARA A FAIXA D

A ESQUERDA, MOMENTO EM O yEICULO coLiDid

VIDLENTAMENTE NA PARTE TRASEIRA DA MOTOCICLETA; QUE DEVIDO AD IMPACTO DA BATIDA, A VITIMA FOI

ARREMESSADO POR UNS 40 (QUARENTA] METROS; QUE
PERNA E PE DIREITO, E FRATURA INTERNA DO TORNCZELO{F

WALFREDO GURGEL, EM UMA AMBULANCIA DA CIDAD
OCORRENCIA N® 5483772019, OMDE RECEBEU OS5

WiTIMA SOFREU ESCORIACOES MAS NADEGAS.

{BULA) DIREITA, QUE SEU CONCUNHADO DE NOME
O UMA AMBULANCIA 0O HOSPITAL REGIOMAL DE
: QLE. EM SEGUIDA, FOI TRAMSFERIDO PARA O HOSPITAL
€ DE LAGOA DE VELHOS/RN, CONFORME BOLETIM DE
PROCEDIMENTOS MEDICOS DE URGENGCIA, ONDE

PERMANECEU 01 (UM} DIA INTERMADO; QUE FOI REMOVIDD PARA 0 HOSPITAL DEOCLECIO MARQUE DE
LUCENA, ONDE PASSOU FOR UMA INTERVENGAD CIRURGICA. NADA MAIS DISSE.

Dadogado de Palica Chel-Alzira Vaiga 8 Medsros
fmpressa por:  Lute Antonic Parers Dies Banios

GH"“EF Datn de irpressdc; 0711720191627
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°®: 057285/2019

ASSINATURAS

/’@; _,,,J -_.,_j_u-LLl’ Jind {red fmrjxlﬁf’ﬁ{ >

Luiz Antanio Fnrﬁr&"ﬁl’c—'s Santos Jode Andrié Enading
Agarde de Polica [¥itima | Comunicants)
Malricuta 75 A28-5
Rosponsdvel polo Asondiments
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE"

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
LOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA
PARNAMIRIM /RN ey
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cONDICOES DO PACIENTE AC SER .RI'E.HDIDO

APARENTEMENTE BEM [_| REGULAR [_|

o ugvorraia [ ] emoowusio [

coM mspNEm[] cHocapo[ | COMATOSO ]

acTADO[ | OUTROS l'_—_]

souTsAuMATIZADO[ |

ALEGAAGIDENTE DE TRABALHC

s [

nao [ ]

PLUBILAS 1 A) NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW)

1

] 8) FREQUENGIA RESPIRATORIA C) PRESSAQ ARTERIAL

i =SCORE FINAL (SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C

| TemP | resPIRAGHO

HISTORIA - CAUSA =="ct=N'FT-‘ DA LEKD.G (ALEGADA)
s:-{

/
/

I

-
| "
1
| 4

";‘f"_,,.,.-z-fri{..ff
=S

| EXAME FISICO
|

SCORE DO TRAUMA MODIFICADO T-RTS

HORA PRESSAO ARTERIAL RESPIRAGAC

GLASGOW SCORE FINAL PULSO

ez

|_ DIAGNOSTICO INIGIAL
1

_//Z;g /,;73%-/(,/;
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EXAMES COMPLEMENTARES

!
Ass. do Rasponsdval [
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE -'

[] HEmaTOLOGIA [[]NeuroLoGiA []NeEFRoLOGIA [Jcr vascuar | []znposcoria

[ ]cLinicamEDicA | [ ] ciRuRGIA GERAL [ ] ortopeDia [ ]suco-raciaL [ JuroLocia
Tt
lg NEUROCIRURGIA | [ ] oTorRING [Jorramoroan | [Je. pLasica L] |
1
w CONDUTA J
|
I
!
:’
/ Ass, do Responsivel |
g |
\ &2 j
i DESTING DO PACIENTE

d o

CHEFE DO PLANTAD (Carimba)

[j FICOU NO LOCAL ﬁ;@ﬁﬂﬂﬁﬂb NO SERVIGC DE | ':] REMOVIDOEM___/

- w [ TR | =
RETIROU-SE POR DECISAO MEDICA D A REVELIA E ;i
DATA ____j ? A HORA :
OBITO fo = f HORA ___ .
ENTREGUE Armiva [ ] sve [] (e [ ]




LIOSPITAL MONSL .HOR WALFREDO GURGEL
Admisséo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 10038 /2019 | Prontuario: 1190130
Paciente: 148462 - JOAO ANDRIER ENEDINO
Cartdo SUS:898000408692288 CPF: D1405887443 Dt Nasc: 22/12/1985
Idade; 33 anos 9 meses 30 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mie: MARIA PEREIRA DA SILVA ENEDINO
Nome do pai: ANTONIO ENEDINO SOBRINHO

Rua/Av: TABELIAD JULIO FERREIRA N®:558
Complemento: Bairro: CENTRO
CEP: 58430000 Cidade: LAGOA DE VELHOS
Telefone: B4 988358031 B4 988358031
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1001
I: JOAD ANDRIER ENEDINO -
Usudrio: JESSICA KAROLINE ANDRADE DE LIMA
[Admissao: 21/10/2019 10:42:23 _|Alta: |Obito: [Dias de permanéncia: |

|DIAGN?TICD INICIAL: S82.6 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL
97 -

[DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

NATAL, 21 de Outubro de 20186.




SESAP/RN - HOSPITAL ¥ GENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 54637 /2019

E""*ﬂ/ -

-]

£ 'Qg

i ’l Admiss8o: 21/10/2019 08:34:52

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:]148462 - JOAO ANDRIER ENEDINO (3329m 30d)

Mascimento: 22/12/1985 Matural: SITIO NOVO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 898000408602288 CPF: 01405887443 Prof: MOTORISTA DE CARRO
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SUS Laudo para Solicitagio de Autorizacio de Internacio Hospitalar

mmmcln DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solidtante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL CMES: 2653923

Executante: O solicitante ou s I & | | - H
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 148462 JOAO ANDRIER ENEDINO Prontudrio:

CNS: B98000408692288 Nasdmento: 22/12/1985 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARIA PEREIRA DA SILVA ENEDINO Pai: ANTONIO ENEDINO SOBRINHO

Endereco: RUA TABELIAO JULIO FERREIRA , 559 - CENTRO - LAGOA DE VELHOS Fone: 988359031 /

Municiplo: LAGOA DE VELHOS Z4digo Municipal IBGE: 240640 UF: RN CEP: 59430-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 29578 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

FRATURA FECHADA DO MALEOLD LATERAL DO TORNOZELO DIREITO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIA

Diagnostico Principal e Procedimento Solictado: .
S872.6 FRATURA DO MALEOLO LATERAL*408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIHALEGL&R / TRIMALEOLAI

Precisa de regulagio ortopédica externa apés tratamento Inicial?
TORNOZELO BI/TRI, FX;2

Informacies importantes sobre as condigBes do padente: [ ] Faz Antibloticoterapia

[_| Diabetes [] Hipertenséo ["] Obesidade [ LesSo por pressio [ | Usa Fixador Extemo

DIOGO Fenwnﬁwm CRM: 6770 |/ RN Data da Solicitacio 21/10/2019
PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
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CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paclente:148462 - JOAQ ANDRIE ENERINO (33a9m30d)
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Origem: AMBLIL. INTERIOR fﬁmpre&a: DELTA
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SUS Laudo para Solicitacto de Autonzagﬁn de Internacio Hospitatar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Soficitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES:; 2653923

Executanta: O soliclznte ou__ . . . o EMES:
mmnncngﬁn PO PACIENTE

Mome: 148462 JOAO ANDRIER ENEDINO Prontudrio:

CNS,; BSBOIO40BRG2288 Mascimento: 22/12/1985 . Sexo: Mascullno Cor: FARDA

Mae: MARIA PEREIRA DA SILVA ENEDING Pai: AMTONIO ENEDING SOBRINHO

Enderega: RUA TABELIAG JULTO FERREIRA ¢ 339 - CENTRO - LAGOA DE VELHOS Fone: 988359031 f

Muriclpio; LAGDA DE VELHOS Zodlge Munfcipal 18GE: 240640 UF: RM CEF: 50430-000

(nica de Acompanhaments: ORTOPEDIA  {audo N® 29578 f 2019

JUSTIFICATIVA DE Imnmciu
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
FRATURA FECHADA DO MALEDLC LATERAL OO TORNOZELD DIR_{‘_:HO

CONBICGES OUE JUSTIFICAM A INTERMAGAD:
TRATAMENTD CIRNRGICO

RESULTARDS DOS EXAMES REALIZADOS:
AMAMMESE + EXAME FISION + RADIOGRAFIA

Dlagniostica Principal e Procediments Solicitado:
S82.6 FRATURA DO MALECLO LATERAL*408050497 TRATAMENTC CIRLIRGICO OF FRAHJRA BIFMLEGLAR ¢ TRIMALEQLAI

-'_,
il

Precisa de regulacio ortopédica externa apés tratamento iniclal?

TORNOZELD BIFTRI, F¢:2

InformacBes importantes sobre as condicBes do paciente: [_] Faz Antibioticoterapia

(] Diabetes (1 Hipertensiio [] Obesidade [7] Leso por pressio [ ] Usa Fixador Externo

Profissional Solcitante § Assitente:
DIOGD FERNANDES TORQUATD CRM: 8770 / BN Data da Sulldta;%‘m 21;10;2019

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
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