00020036

- carta_01- INVALIDEZ

N
~
o
o
(=}
=
=
N~
o
o
(=}
D
©
o

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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200075730 Vitima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO ALEXANDRE 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? 15525964
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200075730 Vitima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15541343
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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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200075730 Vitima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEONARDO ALEXANDRE 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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001242

Conta: 000984048773-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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Boletim de Ocorréncia Pagina 1 de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 050° CIRCUNSCRIGAO - NAZARE DA MATA - DP50°CIRC
DINTER1/1°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E014000 1334

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2019 as 09:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no

dia 12/10/2019 3s 19:20

Fato ocorrido no endereco; MUNICIPIO DE NAZARE DA MATA, 1, ESTRADA DE TERRA
PLANAGEM, ENGENHO LAGOA DOS RAMOS DE CIMA, ZONA RURAL - Bairre: CENTRO -
NAZARE DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: PROPRIEDADE RURAL

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

NAO SE APLICA { AUTOR | AGENTE )
LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA, ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocerréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sr{a): LEONARDD
ALEXANDRE DA SILVA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae: JOSEFA PAULA DA
SILVA Pal. JOSIAS ALEXANDRE DA SILVA Data de Nasomento: 24/2/1993 Naturalidade RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9447155/SDS/PE (RG). 12029761400 (CPF) Estado Civi SOLTEIRO{A)
Escolandade: 2°. GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares

- 991584425

Endereqo Residencial. MUNICIPIO DE NAZARE DA MATA, 1, SITIO VEIGA, ENGENHO LAGOA DOS RAMOS,
ZONA RURAL - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - NAZARE DA MATA/PERMAMBUCOBRASIL

NAC SE APLICA - Ramo de Atividade: NAG INFORMADG

Nome do Representante: . Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no astabelecimento comercial’ .
Telefone de Contato: -

°
Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s) o

MOTOCICLETA HONDA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA. que
eslava em posse do(a) Sr{a): LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Categoria/MarcaiModelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 TITAN MIX EX Cbjeta apreendido: Mo

Cor VERMELHA - Quantidade’ (UNIDADE NAD INFORMADA)

file:///C:/Users/inv/.infopol/xml/BOEPreview.himl 08/11/2019



Boletim de Ocorréncia Pagina 2 de 2

Placa: PGH5009 (PERNAMBUCO/NAD INEOR MADO) Renavam: 479746435 Chassi 9C2KC1660CR547234
Ana Fabricacio/Modelo 2012/NAD INFORMADO Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

A PESSOA DE LEONARDO COMUNICA QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTOCICLETA, TRANSPORTANDO
UM SACO DE CIMENTO NO BAGAGEIRD, PELA ESTRADA DE TERRA PLANAGEM DO ENGENHO LAGOA
DOS RAMOS DE CIMA, ZONA RURAL DESTA CIDADE DE NAZARE DA MATA, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MESMA DEPOIS DA MOTO DERRAPAR NA LAMA, TENDO A MOTO CAIDO EM CIMA DO SEU
PE DIREITO; NADA MAIS, ENCERRO O PRESENTE REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade palicial

— M - - -

-'?f. comomde R Lycraler Mo llt"-'

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA 3
(VITIMA) -

L e

LA~
B.O. registrado por: WALMIR PEREIRA DE MEDEIROS MAT. 220.859-8 - Matricula: 2208598

O

file:///C:/Users/inv/.infopol/xml/BOEPreview. htm| 08/11/2019



Boletim de Ovarréncia file: VO Users'SDS infopol/ xml/BOEPreview, htm|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~ * L/(‘_ﬁé\
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL AR -
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO '

DELEGACIA DE POLICIA DA 050® CIRCUNSCRIGAO - NAZARE DA MATA - DP50°CIRC
DINTER1/11"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0140000148

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/02/2020 as 15:43
Complementa o B0 Nomero: 19E0140001334

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
12/8/2019 as 19:20

Fato ocarrido no endereco: MUNICIPIO DE NAZARE DA MATA, 1, ESTRADA DE TERRA
PLANAGEM, ENGENHO LAGOA DOS RAMOS DE CIMA, ZONA RURAL - Bairra: CENTRO -

NAZARE DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo' PROPRIEDADE RURAL

Pessoals) envolvidals) na ocorméncia;

NAO SE APLICA { AUTOR ' AGENTE § @G
EDSON DOUGLAS DO NASCIMENTO ( OUTRO ) Q"ﬂ:}
LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA { VITIMA | S:ﬂ -

Objeto(s) envolvidois) na ocorréncia:

VEICULOD: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sr(a): LEONARDO
ALEXANDRE DA SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo, MasculinoMas JOSEFA PAULA DA
SILVA Pal JOSIAS ALEXANDRE DA SILVA Data de Nascimento 24/2/1993 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos 9447155/SDS/PE (RG) 12029761400 (CPF) Estade Civil SOLTEIRO(A) Escolandade. 2°. GRAU
INCOMPLETO Telefones Celulares

- 991584425

Enderego Residencial MUNICIPIO DE NAZARE DA MATA, 1, SITIO VEIGA, ENGENHO LAGOA DOS RAMOS, ZONA
RURAL - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - NAZARE DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

MNAQ SE APLICA - Ramo de Atvidade NAO INFORMADO

Nome do Representante . Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial - Telefone
de Conlata’ .

EDSON DOUGLAS DO NASCIMENTO (nao presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie N Pai N Dala de
Mascimento. 1/1/1991 Naluralidade NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Resdencial MUNICIPIO DE CARPINA, 1, NAD INFORMADO - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
CARPINA'PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

| al2 04022020 1544



Boletrm de Ocoméncia file: O Users/SDSCinfopol sml/ BOE Preview. html

MOTOCICLETA HONDA (VEICULD) de propriedade doja) Sr(a) EDSON DOUGLAS DO NASCIMENTO, que
estava em posse doja) Sria) LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX EX Objeto apreendido Nao

Cor VERMELHA - Quantidade 0 (UMIDADE NAO INFORMADA)

Placa pGH5009 (PERNAMBUCO/CARPINA) Renavam 479746435 Chassi 9C2ZKC1660CRS547T234
Ano Fabricacdo/Modelo 2012/2012 Combustive!’ ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

A PESSOA DE LEONARDO COMUNICA QUE COMDUZIA A REFERIDA MOTOCICLETA, TRANSPORTANDO UM
SACO DE CIMENTO NO BAGAGEIRO, PELA ESTRADA DE TERRA PLANAGEM DO ENGENHO LAGOA DOS
RAMOS DE CIMA, ZONA RURAL DESTA CIDADE DE NAZARE DA MATA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA
MESMA DEPOIS DA MOTO DERRAPAR MA LAMA, TENDO A MOTO CAIDO EM CIMA DO SEU PE DIREITO; NADA
MAIS, ENCERRO O PRESENTE REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

: -éﬁ'ﬂciwf'{c "] fl,i om il Clon J(%‘L'ﬂ /x

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
(VITIMA) J |

B.O. registrado por: WALMIR PEREIRA DE MEDEIROS MAT. 220.859-8 - Matricula: 2208598

2083 O4/0272020 1544
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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: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000984048773-1

Nr. da Autenticacdo 76C1D4A768F4EBOO
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CLINICA GERAL

Nome: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
MNascimento. 24/02/1983 ldade. 26a 5m 17d
Maz JOSEFA PALLA DA SILVA

Pal: JOSIAS ALEXANDRE DA SILVA

Registro N." 60445
. e Alendimenio: 542127
Goesluckss  Data 12/08/2019
W Hora 20008
Usugirio; WINARACILS

CNS
Telefone: 5581291345080

CEP: 55800000
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'SPITAL ERMIRIO COUTINHO

Jmo da Classificagio de Risco - Protocolo HEC - HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO B
. & hora retirada da senha: 12/08/2019 19:42 - o »
Nome Paciente: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
Cod, Paciente:
Data de Nascimentao:
Sexo: Masculing
ldade: 25
Senha: 0127
Convénio: -
__ Atendimento:
SAME:

odo: 12/08/2019 20:02 - 12/08/2019 20:03
JINALDO DIAS DA SILVA - COREN: 010782 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

idade URGENTE

l |.~'&l‘-,-1.hi-i LS
a8 Principal: DOR EM MID
' RELATO DE QUEDA (MOTOCICLETA)
Brvacao: NEGA ALERGIAS
ograma sintoma: DOR CERVICAL/DORSALLOMBAR/EXT
riminador(es): - DOR MODERADA (5-7/10)7
scialidade: CLINICA GERAL

@“9‘;‘;&

Acolhido(a) por: LINDINALDO DIAS DA SILVA - COREN: 010782 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A]

Data Impressic: 12/08/2019 20:03

:ma de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de'1
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| & . . \ 4= WO e
Mome do Paciente \
| Quadro Clinico N ke et
|
[Diagnostico _
|
Desting Humypiu H de Saida H de Chegac
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'g‘ Mative (Registro Detalhado)
l
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E .
| = F e
Assinatura 1:1I'.| M dico Assistente U e N* do C.R.M = 5 Data
Ehd e YR ! A {2 )¢
T !‘
Destino Municipio H de Saida H de Chega
8] T L
:& Motivo [Registro Detalhado)
w
'
&N T T I |
Assinetura do Responsavel N°do C.R.M Data
I Autorizo a Transfef ncia
"r . = r—
M dico Chefe do Plantdo
. Carimbo | Assinatura
Confirme o Motive Administrativo
Enfermeira Chefe do Plantao =
| - o
- . Carimbo ! Assinatura
Unidade Prestadora do Atendimanto Municipic
Espnmﬂ::al;au do Atendimento Prestado _ .
i
|
E N° do C.R.M Data

1 Assinatura do Responsavel
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DUNEA U HSH e Kecie
Solicitagio d2 Exames

Paciente: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA Reg.: 855779 Pront.: 1183204

Telefone: 081991564425 Dt. Mage.: 24/02/1993 RG: 9447155
Titilare LEONARDO ALEXANDRE DA Slll_‘m Matric:

Unidado: EMFERMARIA SAD LUIZ | Leitos: LEITO C1

IH No.: 1 Admissio: 19/08/2018 21:27 Convénio: RETAGUARDA GETULIO

CiD; 5826 0S: 119.223198

Data/Hora: 23/08/2019 10:38

T * 1 L]
I mamas Sollcitmdos
' :

1) RXART TIBIO-TARS DIR/TORNCZ

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

b
S
8

2 B2

=

MedicWare - 23/08/2019 13:43 Pagina1/1



Santa yﬂaa de Recife
Relatorio Médico de Alta

Mome: LEONARDO ALEXNANDRE DA SILVA

Reg.: 655770 Pront.: 1183204 |
Sexo; Masculino Dt. Nasc.: 24i02/1993
Conv.: RETAGUARDA GETULIO

Admissao:

FFRATURA TORNBOZELD DIREITO(ENTORSE)
Evolug8o / Conduta:

DPERADO SEM IN’T’ERCURHENGIAS

Diagnostico
Pringipal S83 4
Intern a:;i_'m'.

IJ-nld ndn

ENFERMARLA, SAO LUIZ

Orientagdo:

-1} Agendar retorno para Or* HENRIGQUE
2) Tomar medicacao prescrila;
- 3} Realizar RX

para 21 dias!

Condicéo de Alta: MEH‘IHI'Hdﬂ

RIS
1'_ '|. __,-r""i-‘-
Médico Responsavel:

CRM: 6218

7 O aal0&an
) T#mm
CRM; 821

Pixeon - 23/08/2019 13:45 (UTMBS/ASSIST.771)

idade: 26
Admissio: 19/08/2019 2127

ENTORSE E DISTENSAC DO TORNOZELD

Adminslo

1Q/08/2019 21:27

Al Trongferdncia
241082018

o Ve B et
s g, 151 S -

CANTA (AR, FoneHEIM 200 ik s oty

i 0 | “

Alta: 24/08/2019 10:32

Teampo

10:32 & dials)

Tipo de Alta: Médica

Or. AZARIAS SALUN'JD DE "Flﬁ\"i ONCELDS NETO

! ol

Pagina1/1



Samo Casa te Misencordia do Recile
IRy Av. Cruz Cabupd, 1563 - Santo Amaro - Recite - PE
5 .\N | ‘\ f ":"-."‘) A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

. ' R e www.sanlacasarecife.ong.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO
LEONARDDO ALEXANDRE DA SILVA

O paciente supracitado fol submetido a procedimento cirdrgico neste Hospital,
devendo permanecer afastade das suas atividades regulares pelos proximos 45
dias.

/082019

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

[r= ¥

|
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J"n’i e
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Santo Casa de Misericordia do Recife
! 1 ' Ay, Crue Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SAN TA CA SA Fone: PADX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br

BY A ERICORDIA DO RECI Sito: wanwe, .‘]-ﬂt..]ﬂﬂs.ﬂ.l"(‘ﬂf!!.ﬂl"s,br

NOME: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
DATA: 24/08/201¢

Prescricdo Médica

Uso Interno
CEFALEXINA (500mg) =---

Tomar 1 comp, Via Oral de 06/06 horas por 07 dias.

Dr, AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218



| Santa Easa de Misericordia do Recife
Y Av.Cr

ITA CAS

SURIECEIMA DO RYCI S:le_wm.ﬁ1nt1tlsarpnfe.of‘g,hr

NOME: LEONARDO ALEXANDIE DA SILVA
DATA: 24/08/2019

Prescricio Meédica

1) DIPIRONA (500mg) ==-==pe=-=-=r7m=7 77 ===s 2 Bl

Tomar 2 comp. Vie Oral de 6 em 06 horas por 4 dias
ou epguanto tiver DOR

1} PARACETAMOL (750mg) ~=--—-=-=n=-essms==eee Bl.
fomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enguanto tiver DOR
2) IBUPROFENO (400mg ou BOO M) —=s==me——iaes 2 Bl
Tomar 1 comp. Via Oral de 08 em 08 horas (3 vezes ao dia)
por 5 dias

OBSERVAGOES:

NAD TOMAR AS MEDICAGOES CASD APRESENTE REACAO ALERGICA;

Or. AZARIAS SALGADO DE YASCONCELOS NETOQ
CAM: 6218

¥ Salpacy,
c&u.‘ﬁz1_

7 Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Fone: PARX 3412-3800 | Email: : sta-casa@santacasarecife.org.br

'_‘L: -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200075730 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 12/08/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do maléolo lateral direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico vitima apresentando edema residual em tornozelo direito, com importante blogqueio articular, com
fisico: flexdo plantar a 30° graus, dorsal a 10° graus e com reducdo da forga muscular articular e com presenca de cicatriz
cirdrgica.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com osteossintese com redugdo da fratura com uso de placa e parafusos em maléolo lateral,
evoluindo sem complicagdes, com alta definitiva.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ’ % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




( 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: 3200075730

Nome do(a) Examinado(a): LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): eg limeira grande, 77 - Carpina - PE - CEP 55815-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 9447155

Data e local do acidente: [ 12/08/2019 | Carpina, PE

Data e local do exame: [ 28/02/2020 | Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do maléolo lateral direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico vitima apresentando edema residual em tornozelo direito, com importante bloqueio articular, com
flexao plantar a 30° graus, dorsal a 10° graus e com redugdo da forca muscular articular e com presenca de cicatriz
cirargica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento cirurgico com osteossintese com reducgao da fratura com uso de placa e parafusos em maléolo lateral,
evoluindo sem complicagoes, com alta definitiva.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo direito

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



( Sequradora 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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 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.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0061274/20
Vitima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 12/08/2019
. ) L peg . . LEONARDO ALEXANDRE
CPF: 120.297.614-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA : 120.297.614-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/02/2020 Data do cadastramento: 13/02/2020
Nome: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 120.297.614-00 CPF: 010.626.514-80

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



