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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200040827 Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA
Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO CESAR BEZERRA DE SA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 15422196
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040827 Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JULIO CESAR BEZERRA DE SA

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 emissao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15445202
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040827 Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIO CESAR BEZERRA DE SA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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? 15507523
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040827 Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Infformamos 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: JULIO CESAR BEZERRA DE SA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 0000077679-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? Faga parte do Recomego, 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 24 de Marg¢o de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040827 Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15654798
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 07 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040827 Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO CESAR BEZERRA DE SA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/07/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15923796
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 088* CIRCUNSCRIGAO - CARUARU -
DPBE*CIRC DINTER1/M14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0178004563

. Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/11/2019 as
- 15:03

= )
_ que sconteceu no dia 21/10/2018 no periodo da Manhi

Fato ororfido no endsreco:. MUNIGHFIO DR CARUARLU, #1, LESAD
DODURADO - Esirmo: SAIUGA - CARUARU/PERNAMBUCD/SAASIL
Lacal do Fals: WA PUBLICA

Feszoais) envelvida(s) na ecorréncia:

MOTORISTA DE OMIBUS { AUTOR VAGENTE )
LUCIMARIO JOSE DA SiLVA ( OUTRO | '

COLETIVO ( OUTRD )

JULIO CESAR SBEZERRA DE BA (VITIMA |

Objsto(a) enveivide|a) na ecarréncia’

VEICULD: {(Usado na geragdo da ocorréncia) , que s=tava em posse dola) .
sria). MGTORISTA DE ONIBUS

VEICULD: (Usado np geragio da ocorréncia) , que =staya em posse da(a)
Sria) JULIO CESAR BEZERRA DE 5A

Qualificac8o da(s) pessoa(s) e_nvulvida(s}

MOTORISTA DE ONIBUS (ndo presents ao plantio) - Sexo. Desconhecide Mis
XX XAXXXXXAXN Dnta de Nescimenin: 1/1/1808 Maturalideds MAD INFORMADD /
PERMNAEBUCO /| BRADIL

COLETIVO (nike pressnts ao plentdio) - Sexo: Desconhecide Mis. PR RAOCHAK
Dats de Nesoimenta 4/4/1 898 Netursidade MAC INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL -

JULIO CESAR SEZERRA DE SA {(presents ao plantde) - Saxo Meecullmo Mie
GENIVALDA UMBELINA DE SA Psl JOSENILDO SEZERRA BE SA Dats ds Nascimanio
sg/7/1 981 Hoturslidads: mAC INFORMADO / FERNAMBUOS /BRABIL

Enderagn Residancial MUNISIPIO DE CARUVARY, 240, AV DOM BOSCO - GEP: § - Balrrs:
MAURICIO BDE MAGSAV - CARUARUPERNAMNBUCO/BRASIL

;LUCIMARIO JOSE DA SILVA (ndo presente -uu-lilﬂ - Sexe, Masculinog M=
JOOCEXXXXXNK Dats g8 Nescimants. 4/4/9908 Naluraldade: © INFORMADRS / f

PERMAMEBUCO /| BRASIL
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Plgtes PENABES (PEANAMBUCO/MNAD INFORMADO) Renavam, 1987734778 Cheseri
BCTJESRNNOHRARTIZND
Ano Fabficsgso/Modaio. 281872817

~-ONIBUS (VEICULOC) e propriecade do(a) Sr{ak COLETIVO, qus ssizva em posse dofa)
Srija MOTORISTA DE ONIEUS

| CelsgonafMercaiModsic ONIBUS/NAC INFORMARO/MAD INFORMADRS Chein spreandids
Mis
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CAUSAR O ACIDENTE © MOTORISTA DO ONIBUS FOI EMBEORA 3EM SCCORRARER A

VITIMA ,OUE AVITIMA FO! SOCORRIDO PELD SAMU LEVADD PARA D HOSPITAL

REQIONAL DO AGRESTE MESTA CIDADE
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CARUARU
DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, em atencdo ao pedido do
Sr. JULIO CESAR BEZERRA DE SA portador do CPF: 040.180.274-43 e RG:
5.235.003 SDS-PE, que consta nos registros de ocorréncias N°1910210125 do
SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse servico, zo
mesmo no diz 21/10/2012 as 09h e 02min, no enderego AVENIDA LEAQ
DOURADO, CAIUCA, CARUARU-PE, com queixa de COLISAD MOTO X
ONIBUS tendo side enviada UNIDADE DE SUPORTE que prestou
siendimento a vitima no local, fransportando o mesmo para o HOSPITAL
REGIONAL DO AGRESTE.

Ce acordc com o registro de informagdes do SAMU, foram
reaiizados na paciente os seguintes procedimentos: avaliagac, imobilizagac e
rémm;ﬁa

Coordonatior Geral d !BAHU Regional Agreste

Recebi esta deciaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em 24 / iy /2049




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: 28/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000077679-3

Nr. da Autenticacdo 5CCAI1FC31815AB3A
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& HEMIT: RUA FR CAMECA MUM. - SAISE - RAUECCID DE NASS

AR BD CLESIE

] MULTA b/ TMSTRIILALEDRDE T8/ 010 5,26
TARTFA COETADD DEC. 13.25149M 112419 13,12

L 0.0 l %TE :‘.:

m

CEENTTFIEANGS & m'mn’nmwm w0
TOTAL DE RS 85773 REGULARLIE 1) OERLTO £ IVITE A NEGA-
TIVACAG € SUSPENSAG DO FORMLCLMENTO DE AGLK.
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CEENTTFIEANGS & m'mn’nmwm w0
TOTAL DE RS 85773 REGULARLIE 1) OERLTO £ IVITE A NEGA-
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EMISSAD: 19/08/2019

POSTAGEM: 30/082019

FATURA: 3847906191

IRINALDO BADCA TIA SHLVA PONTES [GJEHTEI?EEMHE]

RiLA VINTE E TRES, 261, CASA
AARDIM BOA VISTA | CPFHCNE), TEROBTS0410 |

S5000-000 - CARUARY - PE
[ DEBITO ALTOMATICO: DOTO000TI 31530518013 i

s )

Servigos TiM S A VALOR
B‘ TiM Cantrale B Phus RS 33.59
$ OuTROS CREDITOS £ DEBITOL RS 6,90
VEJA ABAIXD O RESUMO DA SUA CONTA
MEMNSALIDADES
Viartogens e 265 POnG Dierece a FRANQUA CONSUMD  QUANTIDADE N*DIAS PERIDIONG VALOR
TiM Comtrole B Plus: 51995840113 (DER/POSISMP) . - 1 ] = &899
TIM Mt - 1 - fricdusic
TiM Banca Jomais . 1 - = Inciuida
Dwsconto Fronguis TIM Controle jn2 - -5.83
Desconto Sarvigna VAS TiM Controle L F =537
. Total de Meneclidodes 4999
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Todus 05 oreditoe vy Sebitis longasdes sm wwa [ouro FRANCGRLA CONSUMO QUANTIDADE W' DIAS PERICCO VALOH
JURETS: (VENC 10007015, PAGD EM QZH0ANY) - . 1 - = a7
[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA ]
Vors pode ver mm conto cetoleds sampre gue deseln, Como GO &
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MNOME DO CLENTE
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s DECLARACAO DE A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER i e il
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Fary mals esclarecmentos, acessé ¢ site hitpy/'www.seguradoralider.com. br cu figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D&DO 321304
|mecisive pare pessoas com deficigncis auditival

r ™
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece & Circular
nimern 445712, dispanivel no endereco eletrinicn

httpe/fwww2 SUSEP.GOV BRUBIBLIOTECAWER DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIG0-29638

I A Circular SUSER' n® 445712, qui trata da prevencao 3 lavagem de dinbeiro no mercado segurador, determing gue todas as
Seguradoras s50 obrigadas a constitulr cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve
corntes, além dos documentos de (dentificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentatio comprobataria.

A recusa em fomecer as informagdes de profissio e renda, neste formulsrio, n3e impeade o pagamente da indenizacio do
Sequro DPVAT, contuds, por determinacio da referida Circula, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF,

'supenmendéncs de Seguros Privedos — SUSER, trgdo responsivel pelo controle & fscalagio dos mercadot de segum, previdénga privada sherta, cagital-
FBLA0 £ PEREGLAL

* Comzstha de Controle de Atvidade) Financesss — J0AF, Srgao miegrants da sstrulurs do Ministdla da Fagengda, wm por finalidade dteoplina, aolicr eeng
SOmMITEITEVES, NecEbey, exarminnr @ idenfificer A5 ocorréndas suspeitas de atridades licftas previstas na Lel n"261 398

na qualidade de mm%mmmsmﬁiu do Beneficiéric vhg Cfke EEECEA DF T E——
(2l e CPF.sob o N @90 B0y 15 . do sinistro de DPVAT EVIRWOEL 4, vitima
Juho CESAR DfZAEEL DE S4 inscrito (3) no CPE sob o Ne PUC 18O 29 ; 43 conforme
determinacio da Ciroular Susep 2451 X

| Beclare Profissan: ‘Fenda £ apresento as documentos comprobatonos:

}’Rﬁusnwmar

Declaro sinda, sob 25 penas da el & para fins de prova de residéncis jurito 3 Seguradiora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a coplado comprovante de residéncia do enderego informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente deciaragao implicara na sango penal prevista no art. 259 do Codigo Penal

™Yy 53 _ L |
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HOSPITAL REGIBHAL no AGRESTE

Marlim@Rer sheEi o Tl mﬁﬁ- 3“7“1

Nome: JULIO CESA BIZERRA DESA = :
Data Nasc.: 200071931  |dade: 38  Sexo:  MASCULING  Cor PARDA Religido:
CPF; DADTANZTA43 RG: 2004 ENS: 1 Lh
Enderego: AV DOM BOSCO it
Bairro: M DE NASSAU Cidade: CARUARU o Estado:PE
CEP; 55028341 Fone: Q37181848 Profissdo.

Nome da Mae: GENNALDA UMBELINDA DE 54

Acompanhanta:

Motive do Atendimento: AGIDENTE MOTOCICLISTIEO
Clinica: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO

Fiuie ui

f’:u ! Baaa{ mﬁ-

Scanned by CamScanner
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e HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - W 8
E 15 EMERGENCIA K1Y A
S s il
@-Evn!ur;inf&aim —{
/53 TG — ol st -
Al e -ﬁ_nj_ﬁ* .

Termo de Responsabliidade de Alta a Pedido

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bery
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar,

MNome: ’ _
Endareco:
Dats: / / i |
Assinatura |
: Autorizagfio de Procadimelo { ¥ Paciente (.} Familiar
MNome: RG: —
Enderago; _ al.:
Procadimenlo:
Assinatura
Diag. Definitive:
Destino do Paclente P 1 e ' : - fhig
() Alta () Cirurgia ( ) Obito () Evadivse [ ) Terme de Alta a Pedido
{ ) Transferéncia: __ { )internamanto
|
@di;ﬁndaﬂtl : i
( ) Curado ( ) Mefhorado ( ) Inaiterado . | } Obito
| Data: / / Hora: ______ Médico: M— CRM: |
29/10/2019 09:53: 11 Usuario do Atendimanto
2de 2 EDJAILMARG

Scanned by CamScanner



Data e hora rntlraiia da senha: 21/10/2019 05:40

: Hmn Paciente: JULHO CESA BIZERRA DE SA
Cod. Paclente:

Data de Nascimento: 28/07/1981

Sexo: Masculino
ldade: a8

Sanha: L0111
Convénio: .

- Atendimento:

SAME:

Periodo: 21/10/2018 09:42 - 21/10/2019 09:45

IRAM BARBOSA DA SILVA - COREN: SENINUME/ - FUNGAO: EHFERHEIHGEA} GLASSHCM:AO
Prordade: POUCO URGENTE

S ="

: ESAD
Cueixa Principal PACIENTE DRIUNDO DE CARUARLU TRAZIDA PELO SAMU VITIMA DE COL
CARROMOTO APRESENTA DOR EDEMA TRAUMA E MIE, POSSIVEL FRATUA DE TIBI E

FIBULA
Medeamentafs): HAS - DM -
Observagio: PACIENTE COM MACA SEM SENHA {SAMU)
Fluxograma sinloma' QUEDAS
Discriminador(es) - DEFORMACAO7
- EDEMA?
Especialidade: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido{a) por: IRAM BARBOSA DA SILVA - COREN: SEN/NUME/ - FUNGAD: ENFERMEIRO{A)

Data Impressdo: 21/10/2018 09:45
Ssslamaﬂe.ﬁmhnmmommmamﬁca@nﬁaﬂsm Pégina 1 de' 1
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
Data: 23/40 139 WHordrio: ) :0f)  Registro: 34 ¥441  Leito: %

Nome do Puimtm_ww i S

Diagnastico:

EXAME FISICO

Estado Geral: () )Regular ( )Comprometido ( )Grave ( X )Normocarado ( )Hipocorado
()Anicténico ( letérico ( )Ciandtico () Aciandtico () Hidratado ( )Desidratado ( )Anasarca

AVALIACAO NEUROLOGICA
Nivel de Consciéncia:( {)Consciente ( )inconsciente ( JTorporoso ( )Sonolento ( )Alerta
vaul&!ﬂﬂ:ntal;ﬁn:{}éﬂﬁenmdn { Desonentado

AVALIACAO RESPIRATORIA
( \)Espontinea ())Eupneico ( )JDespneico( )Taquipmeico ( )Bradipneico
02 Suplementar:( Sim (’th'ﬁﬂ { JCaeter Nasal { )Macronebulizador { ) Venotur
Murmiirios Veslculares: (")Presentes ( )Ausentes ( )Diminuidos
Ruidos Adventicios: ( )Roncos ( )Sibilos ( )Esteriores ( JCreptantes o5 /
Expansibilidade Tordcica Conservada: (X jSim ( jNio
Tosse: ( )Sim (Y )NEo ( )Produtiva ( )Nio Produtiva

SISTEMA CARDIOVASCULAR
FC:__ bpm PA: mmHg Pulso: _bpm (V)Cheio ( )Filiforme ( ) Ausentes
Acesso Venoso Central: { ) Sim{ X INdo Qual: BNF EM 2T (¥ )Sim ()Nao

Acesso Venoso Periférico: ()} Sim () NioQual: sk [24]3g)

N 1o P o SISTEMA GASTRGDT'I'ESTINAI

Abdome: ()()Plam[ JGloboso ( )Distendido ( ) Escavado ( X) Depressivel ( )Ascitico
( )Daolorose  ( ¥)Nao Doloroso  RHA: ( })Presentes  (  )Ausentes

Dieta: 3.0, SNG:{ ) SNE( ) P/Gavagem:Sim( )Nio( )
Eliminagdes Intestinais:()/)Presente (  JAusente Frequéncia:
SISTEMA GENITO-URINARIO

Diurese: ( ¥ )Presente ( )Ausente (X )Espontines ( )SVD Aspacio:
SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Deambulagdo: ( JSm (X )NSo ( )Comauxilic ( )Repouso Relstivo ( )Repouso Absoluto
Mobilidade: (  JAtva {‘}( Passiva

Imaobilizagdio: ( )("}S:m { INio Tipos: {X}Tulu gessadn { ) Tragdo imnsesquelética (MU

{ )Tipdia { ) Finsdorextemo {  YOutros  Locsl: ?2,”':;

CURATIVO: ( )Sim (¥)NGo  ( )Fechada( )Aberta

Localizagio; Caoberium: -

Descrigdo: ( JNecrose ( )Fibrinn (  )Gronulagho Exsudato: ( )Sim( JNio (  )Purulen

( )Seroso( )Sanguinolento( )Serc-sanguinolento Odor:sim ( )ndo( ) s éigégfguﬁm
Obs.: “ anw P

wd! .' g /7 El-[!m!il‘ﬂ['.}

-'f-:'f.'-" JMMMQJW”
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Armindo Moura

ATl PV Dl AL

Nome: JULID CESAR BEZERRA DE 5A jessuey Admiss3o: 328235
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria; Lefto: LEITO GIA 03

Unidade de Internagio: 013 - Ortopedia/Traumatologia bData: / /

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO

HD:

CiD: <<582

CIRURGIA REALIZADA:
Admitido no dia 231072018, sende submstide 3 tratamenio ortopédice em 24/10/2018

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA OSS0S DA PERNA ESQ

MEDICO CIRURGIAD:
Dr, ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
ORIENTAGOES:

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

z - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDG POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 5
(CINCO) DIAS - SE DOR;

3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS:

Aslotario Emitide Eletrdnicaments
Data: 28/10/2019 a5 14:26

Dr. (s)ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
CAM:



|
& ?
Armindo Moura

M T R RAy

Nome: JULIO CESAR BEZERRA DE SA (sc160s5 Admissao: 328235
Proced&nciz: ENFERMARIA (PACIENTE INTERND)
Enfermaria: Lefto: LEITO DIAD3
Unidade de InternagSo: 013 - Ortopedis/Traumatologia Data: / !
RELATORIO MEDICO /| ATESTADO _ -

Declaro para fins de prova que o pacienie, JULIO CESAR BEZERRA DE SA & portador do diagnostico:
<<FRATURA DOS DSSOS DA PERNA ESQ
CID: <<S82

manecey intemade do diz 23102018 a 25/1D/2018, sendo submetido a lraiamenio oropedico em
2411072018
Deverd permanecer afastado de suas atividades trebathistas por um periado de 150 CENTO E CINQUENTA)
diss. & partir desta dats; segue em acompanhamanto ambulatorial
Merena: 26M0/2018.

088 Documsntols originaie pars o INSS

01 — Copis sutenticads para & empress

01 - Copla simpi=a Gca com & pacients

i+ deciaragio edth sendo entregus dirsiEments &0 pacients a/oy &0 responsdve| lgal, mediama soficitachs do mesmo.

Befntdrip Emitide Eletronicomente
Data: 24/10/2018 3= 14:27

Dr. (2]ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
CRM:









= ) _ ” '7}

“h :ﬂ‘? " ': L . "'\
“‘?* OA E ‘2' \ Co
Dr. Paulo de Ta&:e veira Claudino

CRM 11104

Qﬂm Se +e Lat.
o ?U' Uc.._ é’EﬂM’\f]c._ &ymuﬂ-fﬂ,‘ﬁ
I e AP é"dl‘"“‘c» e

W‘ﬁh«e Lram, g"’ﬁo@'@ﬁ ‘

"‘[’—ﬁv‘-)l-ﬁﬁ f’““4 =0
"‘/—j.-z—\_ p \, L .-

Av. Pedro Jorddo, 1252 - Mefirizlo do Massau -
Fonea: (i) 37222282 - 3545 4538




& P

S v

A

AR













[unnvn 0o mmsu

EAN [PllBlIBﬂ FED

-

ﬁimﬁ?ﬁﬁﬁﬁritﬁﬁ

Yol s
|

i
-
p—
n
()
O |
i
.h.
D |
D |
Q|
\O
[

.........

=  NOME/BNDEHE
LUCIMARIC JO@8B DA 8ILVA
£ RUA MANOEL ALVEBS EEITOZA
IR CASA - .JD PANORAMA| BOA VIITH
S CARUARUSBE 5503
=S¥, == "~ WS — '"* - L
e (843 924 ades 49 || 2CR1Q

e —

. u‘ " .'- : -. ,..‘

NFE

1.}11" e
*

| €D

{_?xq' :__ ==t — MOTME AN TEROR - ——e
HanuILH& Hti’ﬁ.ﬂl“ 'Tuh —-Fth b "ﬁi—"

|- o - . ﬁ‘l,CA.l..HTPUF—---n{ g -
st ErsrenE | 9'..31" -DIJHF.IJIZI;.'-_ZE.

t # ..;‘_. ; —— __._._ c— E_:;."i:\.il TiP __1 e —— ___ = ___ COMEB
x2S =
2533 FAS /MOTOCICLETA GCAXO1L.TN
= — = _—I_lJ'l.H:_..'-%_,- '-uﬂic.':' ——:': - _*1 AND FAB = r ANG MCH
B [sowpa/cs 1251 FAN | |2026 |l2o 1

?:_ L.'___:'_.. ) B __{._.i:;'- PO e —— _—T ,i'_'" ATFm* — I."_.T'Ii_u_ PRE I.__.';.'.h.-”;;l:‘—::

- EFAREC . LT W&EETQ lﬁERMELHR
: Ul CS ) e ORSERVAQOES . _
\Aly. FID. BANCO. HONDA S |

CLONTRAN{ 050

AL g RN RN R ERTTT]

annaci by CmnScanner



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200040827

Nome do(a) Examinado(a): JULIO CESAR BEZERRA DE SA
Enderego do(a) Examinado(a):

Avenida Dom Bosco, 340 - Caruaru - PE - CEP 55012-550
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 6236003
Data e local do acidente: [ 21/10/2019 ] Caruaru

Data e local do exame: [ 18/02/2020 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da tibia e fibula esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Vitima queixa-se de dor aos movimentos do tornozelo esquerdo. Ao exame fisico vitima apresentando marcha
claudicante, com edema residual localizado e redu¢ao moderada da amplitude de movimentos de flexao e extensao do
tornozelo esquerdo.

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 complicacdes e a data da alta.

Tratamento cirurgico sendo realizado osteossintese com reducéo da fratura com uso de haste na tibia e placa e
parafusos na fibula a esquerda. Evoluindo sem complicagées, com alta hospitalar.

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

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

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

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.



( 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

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo 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 esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

/'.”gm(tm{

Andrea 2. Wadeina
- 19953

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE
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DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200040827
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru

'S

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Diagnéstico: Fratura da tibia e fibula esquerda.

Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor aos movimentos do tornozelo esquerdo. Ao exame fisico vitima apresentando marcha
fisico: claudicante, com edema residual localizado e reducdo moderada da amplitude de movimentos de flexdo e extensdo
do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico sendo realizado osteossintese com redugdo da fratura com uso de haste na tibia e placa e
parafusos na fibula a esquerda. Evoluindo sem complicagdes, com alta hospitalar.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo

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 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200040827
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru
Data do acidente: 21/10/2019

Diagnéstico: Fratura da tibia e fibula esquerda.

'S

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor aos movimentos do tornozelo esquerdo. Ao exame fisico vitima apresentando marcha
fisico: claudicante, com edema residual localizado e reducdo moderada da amplitude de movimentos de flexdo e extensdo
do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico sendo realizado osteossintese com redugdo da fratura com uso de haste na tibia e placa e
parafusos na fibula a esquerda. Evoluindo sem complicagdes, com alta hospitalar.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo

tornozelo

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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

Total

12,5 %

R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040827 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA PRESENCIAL DE 18/02/2020 - DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
sequelas: TORNOZELO ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 18/02/2020 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040827 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 6_RESUMO DE ALTA HOSPITALAR.
X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040827 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA PRESENCIAL DE 18/02/2020 - DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
sequelas: TORNOZELO ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: *PAG. 2_LAUDO MEDICO. ) , ,
*+VTIMA PERICIADA EM 18/02/2020 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040827 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA PRESENCIAL DE 18/02/2020 - DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
sequelas: TORNOZELO ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 18/02/2020 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040827 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA PRESENCIAL DE 18/02/2020 - DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
sequelas: TORNOZELO ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: *PAG. 2_LAUDO MEDICO. ) , ,
*+VTIMA PERICIADA EM 18/02/2020 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040827 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 6_RESUMO DE ALTA HOSPITALAR.
X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos:
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034425/20
Nimero do Sinistro: 3200040827
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 040.180.274-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: 110 CEoAR BEZERRADE
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 784.087.504-10 CPF: 115.938.994-24

IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES Steffany Caroliny Lins Veloso



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034425/20
Nimero do Sinistro: 3200040827
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 040.180.274-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: 110 CEoAR BEZERRADE
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
Nome: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 784.087.504-10 CPF: 115.938.994-24

IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES Steffany Caroliny Lins Veloso



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034425/20
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA
CPF: 040.180.274-43 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES : 784.087.504-10

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JULIO CESAR BEZERRA DE SA : 040.180.274-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 21/10/2019

Titular do CPF: JSLALIO CESAR BEZERRA DE

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentacdo: 24/01/2020
Nome: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES
CPF: 784.087.504-10

IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES

Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 115.938.994-24

Steffany Caroliny Lins Veloso



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034425/20
Nimero do Sinistro: 3200040827
Vitima: JULIO CESAR BEZERRA DE SA Data do acidente: 21/10/2019
CPF: 040.180.274-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: 110 CEoAR BEZERRADE
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JULIO CESAR BEZERRA DE SA : 040.180.274-43
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 784.087.504-10 CPF: 115.938.994-24

IRINALDO BAIXA DA SILVA PONTES Steffany Caroliny Lins Veloso



