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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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200171834 Vitima: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON SEVERINO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15762172
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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, 24 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171834 Vitima: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILSON SEVERINO DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000626

Conta: 0000054750-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal;

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado,
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

P recuso inFoRMAR
[J sem renoa

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

[ #s1.004 r$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acama ot rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: Elummmmemuc&o O mmmmmmmmm
NCONTAWUPMC&(M»N«&MM Assinsie uma opglo)

| ] CONTA CORRENTE (rodos os e
[ Bradesco (237 [ e 342 | Nome do BANCO:
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raivor (013008 oox (0 1 750) D) | stven (IO o))
{informyar o dighto se extstyr] (irdormmar o digitn se existiv) (nfurmar o digito se exatir) {Irdormar o digito sa swstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaris informada, de minha ttylaridade. o valor da indenizagdn/reembalso do Seguro DPVAT
do, desde j3 e somente 3pos a efetivacdo do cradito, quitacdo total do valor recebid

’ . T
Declaro, sob as ponas da Lei, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
fndenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6 194/74), uma vez que:

® Nioha IMLuuendaamaodoaodetuwdammhlmidénda;ou

° OlMmeﬂearey&odoMewdamnharuldéndan!omﬁnpeﬁdaspm fins do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.
Selieito o prosseguimento da analiss do mey pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica

Declaro que 2s5ta autorizacdo ndo significa previa concordancia com 3 futura aval

a¢d0 médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteudo
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23 - Estado . 24 - Data do

civil da vitima: L) Sokeiro [] Casado fno i) [ owerciads [ separada hudciaimente ] viive Sbito da vithma:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delou companheiro(a): Dsun Dnao 27 - Se 3 vitima debou companhedrofa). informar o nome completo:
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mﬂlm?mh | Vivos: Falecidos: | MesciLro halnasoer? [ o | teve em3os? N3o | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? D”’“

Estou clente de que & Seguradora Lider Pagara, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficiirios que se apresentarem: e provarem
esta condigo, estando clente, dinda, de que qualquet emissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal
38- 1% | Nome:
35- Nome legivel de quem assina a pedido (s rogo) CPF; v
Assinatura da testernunha =
36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39-22 | Nome: =
CPF: o
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) ] i v

40 - Loca! e Data,

42 Assinatura do WMc Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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- PREFEITURA MUNICIPAL DA VITORIA DE SANTO ANTAO
P SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU - SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
VITORIA :

DE SANTO ANTAD
e —— e

SAMU
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que,consta em nossos registros que Edilson Severino
dos Santos,FILACAO José Severino dos Santos e Creuza Maria dos Santos,Masculino,45
anos,|dentidade N25297789,SSPPE,CPF 896.430.974-04,Residente Rua Tamandaré N240,Alto
José Leal, Vitdria de Santo Antdo.

Foi socorrido pelo SAMU Vitéria de Santo Antdo, no dia 28 de Dezembro de 2019 as 18:10hs.
Ocorréncia 728048 .

Observacdo: Transcrigdo, na integra, do item “Causas Clinicas — Historia Clinica + Hipotese
Diagnéstica Conhecida “, anotadas na ficha de atendimento.

Paciente vitima de acidente automobilistico (Colisdo moto x carro)realizado protocolo de
trauma e removido para o HIMO.

EM TEMPO CONFIRMO A VERACIDADE DESTE DOCUMENTO, TODAS AS INFORMACOES
CONSTAM EM NOSSOS REGISTROS,

Vitoria de Santo Antdo — PE
Em 06 de Janeiro de 2020

Dijaneide A
Coordenagao SAMU
Mag 23152

Dijaneide Alvares Ferreira
Coordenagdao SAMU
SAMU Vitdria de Santo Antdo

Rodovia PE 45 Km 02-Lidia Queiroz,N259,CEP 55600-999 - Vitoria de Santo Antao — Pe
Email samuvitorial92@outlook.com



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: 19/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00626
CONTA: 000000054750-1

Nr. da Autenticacdo 19074ABA99DA998B



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04)
DTN RETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 1
V.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 01
" . g Ouvidoria 0800 282 55
ECIFE, PERNAMBUCO
EP 50050-902 Agéncia de Regulagiio dos Servigos Plblicos Delegados do Esta
NPJ 10.835.932/0001-08 c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacado Gratulta de Telefones Fix
ISCRICAO ESTADUAL 000534303 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANE
www.celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e mawvi
JADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA n:JA FISCAL CONTA CONTRATO
08/04/20 70071061
‘LIANE BARBOSA DE PAIVA 1 6/04[2020 " b
DATA DA APRESENTACAQ N° DO CLIENTE
“PF: 039.124.044.70 TOTAL A PAGAR (RS$) 08/04/2020 2011411080
NUMERO DA NOTA FISCAL
N* DA INSTALAGAO
"NDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 103607803 0004002543

—————
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Nome: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS N° registro: 647404
Dt. Nasc.: 12/09/74 - 45 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: CREUZA MARIA DOS SANTOS Fone:

SEM SUS

Endereco: R TAMANDARE, n° 40, ALTO JOSE LEAL. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE
Data/hora: 28/12/2019 - 18:54 NO pag.: 1/1
Setor: Leito:

CLASSIFICACAO DE RISCO

-

ANAMNESE:

ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

PACIENTE TRAZlDd PELO SAMU DE VITORIA DE SANTO ANTAO COM TECNICA DE ENF JOSILENE , RELATA

COLISAO CARRO X MOTO APRESENTA DOR + SUSPEITA DE FRATURA EXPOSTA EM TORNOZELOE + DOR EM
MID

EXAME FiSICO:

Pa: 140 X 100 mmHg Temp: °C HGT: 117 mg/dL
Peso: Kg Altura: m SP 02:98 %

Observacao: -
FC : 70BPM

Classificacdo de Risco: URGENCIA - AMARELO

Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA .
Especialidade: TRAUMATOLOGIA

COREN: 226186
Enf. RAFAELLA MARINHO FALCAO

Av. Henrique de Holanda n987, Matriz CEP: 55602-000 - Vitdria de Santo Antdo/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS N©° registro: 647404
Dt. Nasc.: 12/09/74 - 45 ano (s) Sex6: Masculino
Mae: CREUZA MARIA DOS SANTOS Fone:

SEM SUS

Endereco: R TAMANDARE, n® 40, ALTO JOSE LEAL. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE
Data/hora: 28/12/2019 - 19:03 NO pag.: 1/1

Setor: Leito:

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:

ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

{-}

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU DE VITORIA DE SANTO ANTAO COM TECNICA DE ENF JOSILENE , RELATA
Eq?[;JSAO CARRD X MOTO APRESENTA DOR + SUSPEITA DE FRATURA EXPOSTA EM TORNOZELOE + DOR EM

QUEIXA RELATADA AO MEDICO :

EXAME FiSICO:
Pa: 140 X 100 mmHg Temp: °C HGT: 117 mg/dL

Peso: Kg Altura: m SP 02:98 %
Observagao:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

RESULTADOS DE EXAMES:

RX COM EXTRUTURA OSSEA CONSERVADA DO 1/3 INFERIOR DA PERNA ESQUERDA POREM COM NERVOS E
MUSCULOS EXTENSORES E FLEXISSORES DO TORNOZELO ESQUERDO BASTANTE COMPROMETIDO FICANDO
ASSIM EMAGAMNETO PARCIAL DO 1/3 INFERIORA DA PERNA COM LESOES E ESMAGAMENTO .

EVOLUCAO DO PACIENTE:

CRM: 3506
Dr. EDSON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av. Henrique de Holanda n®87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitéria de Santo Ant3o/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS N©° registro: 647404
Dt. Nasc.: 12/09/74 - 45 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: CREUZA MARIA DOS SANTOS Fone:

SEM SUS

Endereco: R TAMANDARE, n® 40, ALTO JOSE LEAL. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE
Data/hora: 28/12/2019 - 19:23 NO pag.: 1/1
Setor: Leito:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FISICO

PA: X Temperatua: HGT:
Altura; Peso;

ANAMESE DO MEDICO

RX COM EXTRUTURA OSSEA CONSERVADA DO 1/3 INFERIOR DA PERNA ESQUERDA POREM COM NERVOS E
MUSCULOS EXTENSORES E FLEXISSORES DO TORNOZELO ESQUERDO BASTANTE COMPROMETIDA
FICANDO ASSIM ESMAGAMENTO PARCIAL DO 1/3 INFERIOR DA PERNA COM LESOES E ESMAGAMENTO .
HIPOSTESE DIAGNOSTICA

S910 - FERIMENTO DO TORNOZELO)|

CONDUTA

DIAGUINOSTICO PROVAVEL ESMAGAMENTO PARCIAL DE 1/3 INFERIOR DA PERNA COM LESOES
MUSCULAR

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS
SEUE O RX EM ANEXO

DADOS DA TRANSFERENCIA

Local:

Motivo: Tratamento Cirurgico
Senha:

CRM: 3506
Dr. EDSON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av. Henrique de Holanda n®87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitoria de Santo Antao/PE
Contato: (81) 3526-8833



EDILSON SEVERINO DOS SANTOS

01140162 700902926835

813669

MASCULINO | 45a 5m 28d

CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-06

Relatério de Alta Hospitalar

___Diagnéstico:

TRAUMA EM PERNA ESQUERDA RESULTANDO EM FERIMENTO EXTENSO COM EXPOSICAO OSSEA

— Tratamento:

28/12/2019 REALIZADO LMC + SUTURA
29/01/2020: LMC + DESBRIDAMENTO
04/03/20 ENXERTIA DE PELE NO PE

—O0BS:

% RETORNO AQ AMBULATORIO DE PE COM 07 D
MANTENH

IAS
ANALGESIA E CURATIVO+ CIPROFLOXACINO/CLINDAMICINA VO
ORIENTACOES GERAIS+CUIDADOS

—Condigdes Clinicas (no momento da Alta)

PACIENTE RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS € CLINICAMENTE ESTAVEL

DATA DA INTERNACAO

DATA DA ALTA
28/12/2019

10/03/2020

Recife, 10 DE MARCO DE 2020

/S
VINICIUS GUETRGYS BUENOS AIRES - CRM: N0.28222

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas
Av. General San Martin, $/N, Cordeiro, Recife/PE

DECLARACAO

Atesto para os devidos fins que o paciente EDILSON SEVERINO DOS
SANTOS , esteve internado nesta unidade hospitalar, no setor de
traumato-ortopedia, de 28/12/20 ao dia 10/03/2020, para tratamento

médico-hospitalar.

Deixo a cargo de o MEDICO PERITO avaliar questdes trabathistas

e afins.
Recife, 10/03/2020 e B
@ DR VINICIUS GUEIROS |
335 CRM-PE 28222
hig'_i
825 :
é Q /

Ass#uatura do Médico




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco SOLICITACAO DE
HOSPITAL BOLETIM DE*
Getulio Vargas ESCLARECIMENTO
NOME DO PACIENTE:
i\ AV =74 C 4 P w8
NOME DA MAE: S3 - S
LAC/TN A BA (D a0 AP, e
DATA DE NASCIMENTO: . IDADE:; NATURALIDADE: 7
A2 /- /4973 (4
ENDERECO: g Wi N°
1< TAMANI2IADALT //ﬂ
BAIRRO: CIDADE: ESTADO: W
/AL':D 19iF l Moy - L L TN Ax. oo — s
N° PRONTUARIO: ~ N° CARTAOSUS: ~ 'V
Adbo41g2
INTERNAMENTO/CIRURGIA: } /
EMERGENCIA (ALA/BOX) CLINICA (ESPECIALIDADE) ENFERMACMEﬂ):t.L\QS-_—-Qa
HOSPITALDIA () CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL: ( ) SALA DE RECUPERAGAD POS ANESTESICA: ()
DATA DE INTERNAMENTO DATA DE CIRURGIA DATA DE ALTA DATA DO OBITO
o
7+I§,2,14§ N S 46/03/2.6 .
NOME DO SOLICITANTE: .
GRAU PARENTESCO:

A

(0 24 AHE[NO
DOCUMENTO APRESENTADOS: i

[ ] CARTEIRADE IDENTIDADE || CERTIDAO DE NASCIMENTO

[] cermioko oe casamento

PROCURAGAO [] oeciaragio oe cermo [] oFicio oa vara a FamiLa
| DADO JUDICIAL PROTESE: TIPO:
[ T ATENGAO/IMPORTANTE
INFO OES SOBRE O ANDAMENTO DO PROCESSO, APO QUINZE UTEIS, PELO
TE E-(81) 3184-5662, DE SEGUNDA A QUINTA, DE S 12:00h.

fiy — ENTREGA DE LAUDOS

ENTREGA DE LAUDOS: DAS 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME),
NO 1° ANDAR. . S

SERA ENTREGUE AO PROPRIO PACIENTE (MUNIDO DE DOCUMENTAGAO ORIGINAL LEGIVEL),
PARENTES DE 1° GRAU COM APRESENTAGAO DE AMBOS DOCUMENTOS LEGIVEIS, E TERCEIROS
(MUNIDOS DE PROCURAGAO RECONHECIDA EM CARTORIO E DOCUMENTAGOES LEGIVEIS), NO
ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

SOLICITAGAO DE LAUDOS
HORARIO: 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

Obs.: Autorizo transcricdo das informagdes do meu prontudrio para o Boletim de Esclarecimento, Tratamento,
Permanéncia, Condigdo de alta e Procedimentos realizados, por mim abaixo assinado. Além da assinatura, colocar
abaixo a impressio digital do solicitante,

Reck 4 O ML wnlo
LAUDO + COPIA 1 /‘
i‘g’,/,‘ wad), e\ . ?-'-.,ui'ch‘. {© 20
= e ASSINATURA DO SOLICITANTE
E/OU RESPONSAVEL LEGAL
PRONTUARIO DO RG OU CoF

Av. Gal San Martin s/n ~ Cordeiro
Recife — PE - CEP. 50.630-060
Fone: 0XX.81.3184.5600

SDC.1001.v.1.2013 E-mail: hgvsec@saude.pe.gov.br



Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco "
HOSPITAL ' @’
Getilio Vargas i
ATENGAO .CARTAO DE CONSULTA
fodas as informagdes contidas neste cartdo deverdo | -
ier legiveis, e de uso exclusivo dos funciondrios do (v ot G Vorgas |
»etor de Marcacdo e ou profissionais autorizados. CONS: 7009028288351 .lllll ll!clo!“.." 11.‘,?..12?
HGV Paciente: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS
informacdo Consulta :.'.’“ m: 1WI:1~‘A ooc.::v:m . (m)c:::a-mz
N*: 40 Compl:
31845786 Birs. ATOMMUAL  OMesi VITONACE SANTOANTAG UF e
"~ — eaes - CEP 56604260 DOt.Cadestro:20M12/2019 he: 21:38 Usudirfa: CLAUDIOAS
Av. Gal. San Martin s/n — Cordeiro ACESSOPRD  17/008020 D impressfe: . 1000302020 14:07-
Recife — PE - CEP. 50.630-060
Fone: 0XX.81,3184.5600 J
#,1001.V.01.2013
vy, NOME DO MEDICO . [CLINICA | RUBR
ol

[ X XOR L’%ﬁu; v-LQJ5 | %
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200171834 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO TERCO DISTAL DA PERNA ESQUERDA COM COMPROMETIMENTO DE MUSCULOS E
NERVOS POR ESMAGAMENTO PARCIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO(LMC, DESBRIDAMENTO E SUTURA)
ALTA.(P1/2/3/4/5/9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAO PARTICULAR

JOUTORGANTE: .
Nome: FD re Sont SEVE R s O LOS  far Tos
Nacionalidade: RARAS,’ LFVA O Estado civil: Sl T/ A o
Profissdo: 207D 72N /‘
Identidade: 293298 CPF: 26¢ 4 2m 975 o©F
Endereco: R VA LAANO L (: Anpntt .,./( ~ 4 r, 23/
DATA DO ACIDENTE: ./ )7.// 2//9 . COBERTURA: s VAt DFY
OUTORGADO:
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRO Estado civi: SOLTEIRO
Profissdo:
Identidade: 4.493.761 SSP/PE CPF: 794.699.224-68
Endereco: Praca Padre Felix Barreto, n® 13 - Livramento - CEP:55602-360 - VITORIA

DE SANTO ANTAO /PE .

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT.

NOMEDAVITIMA: _ FD// Sopr  SEvEn/ O D OCS Sar-70(

V ‘.7.) )), A D> ?/T/;l/ﬂ O O
LOCAL E DATA:

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134094/20
Vitima: EDILSON SEVERINO DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 896.430.974-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: Co>0 SFVERINO DOS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS 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

Outros

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699.224-68

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

EDILSON SEVERINO DOS SANTOS : 896.430.974-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 794.699.224-68 CPF: 703.646.014-85

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



