
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200075730 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200075730 Vítima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

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

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200075730 Vítima: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agência: 000001242

Conta: 000984048773-1

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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18 - CPF do Representante Legâl
i .19 - l,roÍissão rjo lÌof,rcsentante Legal

Declaro, para todos os fins de tJircito, rcsiriir no endercço acima inf.rmodo,
20. RENDA MENSAT DO TITUIÁR DA CONTA:

X! nrcuso tNFoRtr,lAR

I sru neruon

ii p eeruerrcrÁntoDAtNDENtzAÇÃo I
ffl corurn ToUPANÇA (sonrenre par;ì os bancos rbaixo. Asrin;rle unrir opç,ro)

fl Brdd€5co(237) n ftaú (341)

E br@doB.õI(OOr) E] oixa rconômio Fedent(104]
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Boletirn de Ocorrência Página I de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE Polícn DA osoa ctRcuNscRrçÃo - NAZARE DA MATA - Dpsg"ctRc
DINTERI/ iíADESEC

BoLEflM DE ocoRRÊrucra N". 1gEO14OOO L334

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia Og/tL/2}tg às Ogl+9

que aconteceu no

Fato ocorrido no endereço: MuNrcrpro DE NAZARE DA MATA, í, ESTRADA DE TERRA
PLANAGEM' ENGENH0 LAGOA Dos RAMos DË crMA, zoNA RuRAL - Bairro: cENTRo -
NAZARE oa uera./pERNAmBuco/anasrl
Local do Fato: ppgpptEDADE RURAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

NÃo sE ApLtcA ( AUToR \ AcENTE )
LEONARDO A.I-EXÁÌ\.IDP.E DA SILVA (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

vEIcULo: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): LE9NARDS
ALEXANDRE DA SILVA

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA (presente ao ptantão) - Sexo: MasculinoMáe:3sg6pa pAULA DAslLvA Pai: JoslAs ALEXANDRE DA stLvA Data de Nascimento: z0t2tlgg3Naturatidade: REctFE /
PERNAMBUCO / BRASTL Documentos: 9447155/SDS/PE (RG), 12029761400 (cpF) Estado Civir: soLTETRO(A)
Escolaridade: 2'. cRAu INcoMPLETO Telefones Celulares:

- 9915a4425

Endereço Residencial: MUNtctPto DE NAZARE DA MATA, í, srTro vErcA, ENGENHo LAG9A Dos RAMos,
ZONA RURAL. GEP: 55OOO.OOO. Bairro: GENTRO. N;ÀZARE DA Íì,IATA/PERNAMBUGo/BRASIL

NÃO SE APLICA - Ramo cie Atividade: NAO tNFoRMADo

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Fessoa de Contato no estabelecimento comercial: -
Telefone de Contato: -

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HOt'lDA (VEIGULO) de propriedade do(a) s(a): LEoÌ{ARDo ALEXAilDRE DA S|LVA, que
estava em posse do(a) S(a): LEOÌ{ARDO ALEXANDRË DA STLVA
Categoria/Marca/Modelo: MoTocl.LETA/HONDA/.. íso TTTAN Mtx Ex objeto apreendido: NãoCor:VERMELHA - euantidade: (uNtDADE NÃo tNFoRMADA)

12110,12019 às tg:ZO

frle : I I I C: lUsers/inv/. inÍbpol/xml/B OEpreview. htm I 08nlt20t9



Boletim de Ocorrência
Página 2 de2

Plãca: pcHsOorg (pERNAMBUCO/NÃO TNFORMADO) Renavam: 4:zgl4eitglChassi:9c2KGí66O cRlyl7234Ano Fabricação/Modeto: 2O12t N AO I ilFORtADO Com bustivel: ALGO/GASOL

Complemento / Observação

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade poriciar ,.n#tffi.ï,;

A PESSOA DE LEONARDO COTUI{IGA QUE COÌIDUZIA A REFERIDA TOTOCICLETA, TRAÌ{SPORTAilDOUiI SACO DE CITENTO NO BAGAGEIRO, PELA ESTRADA DE TERRA PLAìIAGET DO ENGEI{HO LAGOADos RAMos DE Grr& zoNA RURAL DEsrA cTDADE oe mzanÉ ol uiiÀãü"õJ"="o=, oCONTROLE DA TESTA DEPOIS DA TOTO DERRAPAR ìIA LArrrA TEl{Do A ToTo cI|oo ET cITA Do sEUpÉ otnemo; NADA tAts, ENGERRo o PRESENTE REGtsrRo.

LEOI{ARDO ALEXATDRE DA SILVA
(vrTilIlA]

lÃ.buoralw- d'r- Jd

h'*ï-
B.o. registrado por: wALttR pEREIRA DE tEDEtRoììË. r,ao.ra"., _ Matrícuta: 2zo8s98
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BOLEflM DE oCoRRENcTA N". 20EO14OOOO148

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 04/02/ZO2O às t5:43

Complementa o BO Número: 19EO14OOO1334

ACIDENTE DE TRÂNSITO cOM ViTIMA NÃO FATAL - Culposo (Gonsumado)_que aconteceu no dia
12tAl2O'19 às tg:2O

Fato ocorrido no endereço: MUNlCtptO DE NAZARE DA MATA, í, ESTRADA DE TERRA
PLANAGEM, ENGENHO LAGOA DOS RAMOS DE CIMA, ZONA RURAL . BA TTO: CENTRO -

NAZARE DA MATA"/PERNAMBUCO/BRASIL
LOCAI dO FAIO. PROPRIEDADE RURAL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACTA DE pOLíCrA DA 050" CTRCUNSCRTçÃO - NAZARÉ DA MATA
DINTERí/llADESEC

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

NÃO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

EDSON DOUGLAS DO NASCIMENTO (OUTRO )

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência), que estava em posse do(a) Sr(a): LEONARDO
ALEXANDRE DA SILVA

,rtt'tt*o

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA (presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: i65gpa PAULA DA
stLvA Pai JOSTAS ALEXANDRE DA StLvA Data de Nascimento 241211993 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /

BRASTL Documentos 9447í55/SDS/PE (RG), 12029761400 (CPF) Estado civil: SOLTETRO(A; Escolaridade: 2". GRAU
INCOMPLETO Teleíones Celulares

- 991544425

Endereço Residencial: MUNICIPIO DÊ NAZARE DA MATA, í, SíT|O VEIGA, ENGENHO LAGOA DOS RAMOS, ZONA
RURAL - GEP: 55OOO-OOO - Bairro: CENTRO - NAZARE DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

NÃO SE APLICA - Ramo de Atividade: NAO TNFORMADO

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

de Contato -

EDSON DOUGLAS DO NASCIMENTO (não presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: N Pai N Data de

Nascrmento: 11111991 Naturalidade NÃO TNFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Endereço Residencial MuNtctpto DE CARPINA, í, NÃo INFoRMADo - GEP: o - Bairro: cENTRo -

CARPI NA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s)

Iofl 04i02i2020 I 5:'l.l



Boletirn de C)corrência fi le:///C :/UsersiSDS/.inÍ'opol/rm l/BOÌ:l're'view.htnr I

MOTOCIGLETA HONDA (VEICULO) de propriedade do(a) S(a): EDSON DOUGLAS DO NASCIMENTO, que
estava em posse do(a) Sr(a): LEONARDO ALEXAI{DRE DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MoToclGLETA/HoNDA/GG í50 TITAN Mlx Ex objeto apreendido: Não
Cor: VERMELHA - Quantidade: O (UNIDADE NÃO INFORMADA)

Placa pcHSOOg (PERNAMBUCO/CARPINA) Renavam: 479746,435 Chassi: 9C2KCí660CR547234
Ano Fabricação/Modelo. 2o1212012 Combustível: ALCo/GASOL

Complemento / Observação

A PESSOA DE LEONARDO GOMUNICA QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTOCICLETA, TRANSPORTANDO UM
sAco DE GTMENTO NO BAGAGETRO, PELA ESTRADA DE TERRA PLANAGEM DO ENGENHO LAGOA DOS
RAMOS DE CIMA, ZONA RURAL DESTA CTDADE DE NAZARÉ DA MAT4, QUANDO PERDEU O GONTROLE DA
MESMA DEPOIS DA MOTO DERRAPAR NA LAMA, TENDO A MOTO GAíDO EM CIMA DO SEU PÉ DIREITO; NADA
MA!S, ENCERRO O PRESENTE REGISTRO.

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

{*.r-.b 4 Ú",1 oncl,'íL ''h 9/'',^ 
^LEO]IIARDO ALEXANDRE DA SILVA 

/ )(vrrrMA) / )u-<,ua
B.O. registrado por: WALMIR PEREIRA DE MEDEIROS MAT.iro.rsr-,

2 of 2

>$**
04/01/2020 t-s:44
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COBERTURA O'"-ãil

35 - NoÍne legívcl rJe quent assina a rogo/a petji<Jo

36 - CPF legivel de quern asstna a rogo/a peilido

37 - (r) Assinltur a de qtiern assina a rogo/a peclìrlo
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18 - CPF do Representante Legâl
i .19 - l,roÍissão rjo lÌof,rcsentante Legal

Declaro, para todos os fins de tJircito, rcsiriir no endercço acima inf.rmodo,
20. RENDA MENSAT DO TITUIÁR DA CONTA:

X! nrcuso tNFoRtr,lAR

I sru neruon

ii p eeruerrcrÁntoDAtNDENtzAÇÃo I
ffl corurn ToUPANÇA (sonrenre par;ì os bancos rbaixo. Asrin;rle unrir opç,ro)

fl Brdd€5co(237) n ftaú (341)

E br@doB.õI(OOr) E] oixa rconômio Fedent(104]

corríormc conrl)rov;ìrìto anexo (ANEXAn CóRtn;.

f] nsr,ur A Rsr.ooo,oo
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f] corurn coRRINTE (Ìotlor <:r brnirl)

Nome do BANCO:

24 - Data do
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38-1iÌlNome
CPF:

Assiniìturã da testernunha
.-Ìll-2s lNorrrr:
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As:;ittltura da testctnunha
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01242

CONTA: 000984048773-1

Nr. da Autenticação 76C1D4A768F4EB00
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Registro N.' 60t045

Atendimento:542127

Data t2108/20í9
Hora 20:06

Usuário; WINARACILS

CNS:

TeleÍone: 5581 91 345090

CEP:55800000

Cidade:NAZARF- DA MATA UF:PE

cLtNtc_A GERAi"_

Nome: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
Nascimento: 24 l02l 1 993 ldade: 26a 5m 17d

MãC:JOSEFA PAULA DA SILVA
Pai:JOSIAS ALEXANDRE DA SILVA

Endereço:SITIOVEIGA Baìrrc:ZilÌ.JA FURAL

'a.ç,tzd-

EXAME FÍSICO:

r(c. oc.ENÍÉRMAG:M

^:'iN.pt- 1008 ??c

/ --'-' -"
*DeStinO 

dO Paciente: ( ) Alta p"r" ""L ,.- ( .) t:rrctrminhárnenÍt ao anìb,utatório

'Médico gue prestou atendimento (Assinatura / Carirnbo c/CtìM r: CP,:i

( ) AUTORTZADO TNFORMAÇÃO DO CtD-10

( ) lnternamento

----*Pt""e Assinatura



ISPITAL ERMIRIO COUTINHO
rmo dâ classiflcacão d.e Risco - Protocolo HEC - HosplTAL ERMtRto couTtNHo

-

r e hora retirada da senha; tZtOStZO,,gííZZ
Nome Paciente:
Cód. Paciente:
Data de Nascimento:
Sexo:
ldade:
Senha:
Convènlo:
Atendimento:
SAME:

odo: 12lAü2019 20:02 - 12t08t2019 20;03

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Masculino
25
o't27

)INALDO DIAS OA STLVA - COREN: O1o7sz - AO: ENFERMËIRO(A,) - CLASSTFICAçÂO
UfrêENTE

AMARELO

xa Principal:

:rvação:

ograma sintoma:
riminador(es):

lcialidade:

DOR EM MID
RELATO DE QUEDA (MOïOCICLETA)

.NEGA ALERGIAS

DOR CERVICAUDORSAULOMBAR/EXT
- DOR MODERADA (5-7t10)?

CLINICA GERAL

/!ÌlF{$È{rníh.ÍiÊìlb*jËì*.n r

\ô

gttt*

Acolhido(a)por:LlNDlNALDoDlAsDAslLVA.CoREN:010782-Éúnr@

Data lmpressão: 12108/2019 20:03
:ma de Acolhimento com Classificação de Risco Página 1 de 1
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PACIENTES
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Nonre do Paciente

Quadro Clínico '-

or(
(.}.
o
E
UJ
ú,
o

\...

Motivo (Registro Detalhado)

Assinatura do M

Motivo (Registro Detalhado)

Assinatura do ResPonsável

Autorizo a Transfei ncia

M dico Chefe do Plantão

H de Chegac

Data

Carimbo / Assinatura

Contirmo o Motivo Administrativo

Enfermeira Chefe do Plantão

Unidade Prestadora do Atendimento

Especifìcação do Atendimento Prestado

Carimbo / Assinatura

Assinatura do ResPonsável N" do C.R.M
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Reg.: 65õ779 Pront.: íí83204

Dt. Nesc.: 2UOA19íI3 RG: 9447'lõ5

Matric:

Leltos: LEITO Ci
Convônlo: RETAGUARDA GETULIO

OS: í19.223í98
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Santa.Casa de Recife
Relt ìório Médico dè Alta, ì .;:ì

NOME: LÊONARDOAUCXNNORE DA SILVA
Reg.: ,. OSSZZS ' Proht.: {183204
Sexo! Masdulino 'Dt. Nasc.: 24lOZl'1993

Conv.: RETAGUARDAGETULIO

lffi rgõr[rnmror[
ffi,.,*rrsrs'wr'o.n.n
SANTACÁsA FgggFt"0ffi"lb
or rrrÍu(orDrr oo fl fi I füil.mÍ|tcqf

Altaz 24lOBl20í910:32
ldade:

Admissão:
26
19tOBl2O19 21:27

ô9tttipgãô,- - _ -:
FFRATURATORNBOZELOD'lRElrO(ENTORSE) |

I

Evótu6/coáAütal : -
".. ..-*L++.#.+-.-. - 1--- -----

OPERADO SËM.INTËRCORRÊNCAS
._i

I

:_l

Diagnóstico:
-l

I

Prinçipal s93.4

I

i

t
i

,:... __.._._"i_
ÉNToRsE e orsrerusÃo oo tpnnozelo t

*-?r**- . ---- 
ìi.l!'_!gt39i9:- _ -

Ünidade i' Admissão Alta/Transferència Tempo

ENFERMARIA SAq UUE : :

ofi,e1ìl?9ã9:

-1) Agendar retorno para Df HENRTQUE para21
2) Tomq rnedicagâo proscrita;

-- 3) Realizar RX

!

Gondlção de Altâ: Melhorado

Módico Responsável:
CRM:

1910812019 21:27 24lOBl2O19 1O:32 õ dia(s)

Tlpo de Alta: Médica

''-*5erp'ffi.-.=,''..--.';*.,i-...'ú'.r.'r,óe.ü:*
{ffirlu'o !

OT..NZNNINS SALGADO DE üASCONCELOS NETO

621E :: ' !
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diasi
I
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Plreon - 2310812019 ig:lg (Utte5rASSlST.773) Páglna í /'l



MÉDÏCO POS CIRURGICO

LEoNARDo,elexanone ón srlvla

O paciente supracita'do foi submetido a procedimento clrúrgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das si.ras'atividades regularõs pelos prOxinios +S
dias.

I

CID; 5826 I

Reciife, 24/OB/2AI9

DT. AZARIAS SALG.ÂDO
CRM:

DE VASCONCELOS NETO
6218

IQ:

'" "')a.r I f ç\"

., .',. >ü9--' ,.';*ï';;$5ïê"

, :ïií?ì,1!tdtÌ1101{*4.



Santa Cása de Mlserlcórúa do Recth
Av. Cnu Cabugá, f56Ét - SantgAÍnaro - Reclfe - pE

ASA Fone: PA$( :ì4ül-38m I Emd:sb+as.Assntecasareftoçbr
o ircrrr Slte: wvrusentacasarecih.orybr

NOilE:.LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA
DATA: 24/08/2079

Prescrição Médlca

Uso Interno

CEFALEXINA (50omg) ---- 1 CX.
:

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

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

it'
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Prçscrição Médica
Ìl

I

I

ffiAr.fi ni;ii
i ,;,'i I i

Ìl
.l

i ,i r Il':l''. : ,. i : i:l'
NOM;E' TEONARDO ALEXANDRIE DA SILVA

ullÍAt:24/O8/2OL9 
i.t

.:
I;,i;

il) DIPIRoNF (Soomg ) :----'l'----I'i,
ïomar 2 comp. Via 'Oral de iFO em 06 :horas por 4 dias

ou enquanto tiver DOR i :

i .-- 
.' : r i'l i

1) PÁRACETAMOL (750me) -- ---------- 2 Bl'

t,

Tomar 1 comp. Via Oral de rp6 em 06 horas por 4 dlas

ou enquanto tiver DOR 
I

oOmg oui600 mg) --- 2 Bl'2) IBUPROFENO (4

Tomarlcomp.Viaoraloe'ogem0Shoras(3vezesaodia)
'ú;ídias" ì ,

i

ll
i: o$sERvAÇÕesr

.l

NÃo TOMAR As MEDICAçÕE5 6A50 APRESENTE REAçÃO ALÉRGICA;

i

Dr, AZARIAS SALGADO DE VASCONCEL9S NET9
CRl4:6218

!
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*uìgSit*"
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA Tokio Marine Seguradora
S/A

3200075730 Nazaré da Mata Invalidez Permanente

12/08/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do maléolo lateral direito.

Tratamento cirúrgico com osteossíntese com redução da fratura com uso de placa e parafusos em maléolo lateral,
evoluindo sem complicações, com alta definitiva.
Limitação funcional do tornozelo direito

Com sequela

28/02/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico vítima apresentando edema residual em tornozelo direito, com importante bloqueio articular, com
flexão plantar a 30° graus, dorsal a 10° graus e com redução da força muscular articular e com presença de cicatriz
cirúrgica.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3200075730

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

Endereço do(a) Examinado(a):  eg limeira grande, 77 - Carpina - PE - CEP 55815-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ 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 Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do maléolo lateral direito.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Ao exame físico vítima apresentando edema residual em tornozelo direito, com importante bloqueio articular, com

flexão plantar a 30° graus, dorsal a 10° graus e com redução da força muscular articular e com presença de cicatriz

cirúrgica.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Tratamento cirúrgico com osteossíntese com redução da fratura com uso de placa e parafusos em maléolo lateral,

evoluindo sem complicações, com alta definitiva.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo direito                       
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEONARDO ALEXANDRE
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/08/2019Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

120.297.614-00

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

ASL-0061274/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA : 120.297.614-00

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/02/2020
Nome: LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA

Data do cadastramento: 13/02/2020
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 120.297.614-00

LEONARDO ALEXANDRE DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO


