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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200259827 Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15967993
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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, 09 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259827 Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000041875-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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27 - DECLARACAD DE AUSEMCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, 355 35 Senat 28 L, Sod #Imoy Mo Tass de anrewentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para of fing de requenmento de
ndencaclo do Seguso DPVAT (Lay n¥ B I82M02) umia ver que
® Mo hd IMLgue atends a reglo do acidents ou ca minha residénca; ou
& 0IML gue atende 2 regido do addents ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguments 48 anklie do meu pedida ce incdenizagde do Seguns DFVAT, por invalidet permanente, com base na documentagdo médica
ppresentada sem 3 apreseniasio do laudo do IML concordandn, desde |8, em me submeter a andlise médeca presencial, caso necessdnio, 4s custas
da Ssguradors Lider paray il iy 35 A eximbnoia & guant f-ﬁ,.a.':i das lesdes permanentes decorrentes de andente de trinsito causads por velgule
automaotos, conforme o disposio " L= 5.154/74
Declarn gue eita awonrsqdo nia wgnufica prévia concorddneia com @ futura avaliaclo médica ou rendncia a0 direito de contestar a avalisclo médica, caso
discords da o centeudo
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Assinatura da testermnunha
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POLICIA (8 SQuERNO.
CIVIL e

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

e

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 043025.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, .de pessod
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 043025.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a transcrever na
integra: 4s 09:06 min do dia 07/07/2020, na Delegacia Online, jose savio da silva freitas,
nacionalidade Brasileiro(a), profissio vendedor, natural de Jacarail, nascido(a) em
01/08/1995, idade 24, estado civil Unido Estivel, de cor Parda, filho(a) de francisca
nascimento da silva e jose roberto de freitas, CPF 110.882.464-19, residente e dnmic:llfadoiﬂ}
no(a) Rua Estanislau de Farias Amorim, n® 45, complemento casa, bairro Mangabeira, na
cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58059003, telefone(s) 8398663-5969, registrou 0 seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 08/03/2020 17:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: rua nereide barbosa dos santos, mangabeira, Jodo Pessoa/PB.

Material{is) Envolvido(s)

Outros Documentos: Identificagiio Principal: motocicleta. Descrigdo: vitima de colisao carro
e moto por volta das 17;30 horas do dia 08 de mar¢o de 2020 em via publica de mangabeira.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de uma colisio no dia 08 de margo de 2010, por volta das 17:30 horas, em via
publica da Rua Nereide Barbosa dos Anjos, proximo ao Restaurante Cupim no bairro de
Mangabeira, quando conduzia sua motocicleta da Marca Honda Bros 150 cor preta ano e
modelo 2012 chassis n. 9C2ZK0500CR554169 de Placas OHZ-9542-PB licenciada em nome de
BRAULIO ARAUJO DE PAIVA COSTA , colidiu com um veiculo Ford Fiesta que vinha em
sua diregdo oposta, que do impacto veio a cair no solo sofrendo fratura da mio esquerda, que
foi socorrido por terceiros para o Hospital Trauminha de Mangabeira, onde foi submetido a
tratamento medicos.

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
MEesmo padn.ser checada no site da Delegacia Online através do eddigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N® 043025.01.2020.0.00.704 172
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Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

~ iF 673B64ABASBDS7D3EF
x Aos e sand da sl @@;U}gmrzmqmﬂ?qa 3 '
jose savio da silva freitas Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim 56 ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do eddigo de controle. www,
delegaciaonline pb.gov.br. Tel, (83) 3612-8612 (8h-18), E-mail; delegacinonline@seds.pb,
gov.br.

N (43025.01,2020.0.00,704 22
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27 - DECLARACLD DE AUSENCLA DF LAUDO DO 1ML+ PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

T i

D.d;i:;::u % penad ;u__v.L SuseEoy .-::r:t Hiltada c-e apresentar o lasdo do insttulo Médico Legal [IML] para o8 fing de requenmento de
ndencacdo do Seguro DAVAT (i ¥ § I5&/72), uma wer que

» K30 hi IML gue atenda » regliio do acidente ou da minha residéng; ou

® DIML que atende 3 regido do addents ou da minha residincia nda realiza pericias para fins do Segum DPVAT, ou
DML que atende a regiio do sodente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicrto o prossepurmenta 4 ankise do meu pedida de indeniiagdo d2 Segurc DFVAT, por inval:del permanante, oom base na documentagio médica
BEFELENEAS sBm 3 anressniazds da laudo do IML concordingo, Ceste (A, em me submetar b anslise mady predencial, caso necessdnin, 35 custas

da Seguracora Liger para venificacda da émsténcn & quantificacsa das lesbes permanentes decarrentes de acident« de trinsita causado por velculo
automciot tonforme o diapoato na Le: 6.154/74

Declarn gue 4 Sutonzepo nko wgndica prévia concordinga com a futura avalagio médica ou rendncia 40 direito de contestar a avaliaclo médica, caso

discorde do seu conieudo
DECLARACAODE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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responsabdidade criminal por infraglo do arvge 199 do Codiga Penal
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Assinatura da testemunha
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000041875-4

Autenticacao:
7893BD69E2CB2959617C31BEEID69EBO004BB071C5945D712176D5682CB1D1869
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T2NO71648-4 2010 Sﬂﬂhtﬂ'“'“—]ﬁ*}é‘f‘-hwmrLﬂﬂmm-}-- N E A
NTERIOR | ATUAL | CONSUMO CM3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA | ,

554 561 7 33 20/02/2020

IST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 2@ PORT. @5/2017 MS.
| DE2/2019 7 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES | |
NOV/2019 & TURBIDEZ ) e 0 _
oUT/2819 S CLORD ) ) @ f
| SET/2019 6 COL.TERMOT @ 2 @ .i
! AGO/2019 5 COR 0 @ 0 |
{ JuL/ze1s 2 COL.TOTAIS @ ) 0 FI
MEDIACHM) 5 DADOS REFERENTES A: NOV/2@19 |
DATA DA IMPRESSKO: 21/@1/202¢ HORA DA IHPRESSEU 14:47:24
Y DESCRICAO CONSUMO TOTALCRS) r
AGUA |

RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)

CONSUMD DE AGUA 7 W3 37,91 |
ESGOTO i
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT, 10/2019 o 0,75
JUROS DE MORA 10/20%9 0,50 f

VALOR--ARROX IMADO..DE. mau:mTﬁar s.E.cnuuus..LELM_
ota

VENCIMENTO: 00320 agar: R$ 39,1 ‘ :-
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_MANGABEIRA
e TAUD0 MEDICO - RESUMO DEALTA 1 i1 o 0
vomt: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS )
IDADE : 28ANOS SEXO masc COR CLINICA ENF.07 Loimo1zl
L Ortopedia
DATA DE ADMISSAD . DATADEALTA 12.03-2020 TEMPO DE PERMANENCIA
08-03-2020 !
DLAGNOSTICO INCIAL = 2 cio
Fratura Diafisdria do Radio + LUXACAO DA RADIO ULNAR 552
DISTAL ESQUERDA
DIAGNGSTICO DEFINITIVO il
- O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
PRIMCIPAIS EXAMES
Rx de antebraco demonstrando sofugdo de continuidade dssea da didfise do rddio
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA
INFECCAO DEF.0. ( )SIM__ (X)NAO COLETA DE MATERIAL () SIM { )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICDES DE ALTA
( X ) MELHORADO { ) REMOVIDO [ )APEDIDO { )CURADO ()

ABITO

RESUMO CLINICO  pastra, EVOLUGAD, TERRPEUTICA, COMPLICACO
Paciente portador (a) de Fratura Diafisdria do Rddio + LUXACAO DA RADIO UENAR DISTAL

ESQUERDAFOI submetido(a) a tratamento com redugcdo cruenta com fixacdo interna com placa «
parafuso E FIO DE K. Recebe alta em Boas condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao uso di
medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade d

tratamento e grientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA -
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelofa) paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornoas atividades sem asfargo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esiorgo maior om g0 dias.

Lavé-la com dgua e sabio duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tdplcos no lugar. Se

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA:
procurar imediatamente este Complexo Hospltalar.

sentir dor, caler, vermilhid3c oun *inchago” no local, ou se oCOTTEr fehre,

MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA, PROFENID, DIPIRONA.

[ RETORND: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revis

ANOMARK >
|_'V aargme | f(fi 210
{I/ SR
12-03-2020
NATA ASS. MFDICO / C.R.M
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
Qtd. Medicamentos Dose I Horario Eveolugho
|
. | -
— - = .
! . - -
_-J\__ — o
l. . |
| |
Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:
PROCEDIMEMTO REALIZADO: i
DESTINDG DO PACIENTE:
( ) Residéncia ( ) Transferido () Desistencia () U.TI
() Altaa Pedido () Enfermaria Obito: { ) Atestado ( ) S8VO () IML

Z> Josi SPUO op N

Feaindtura do Paciente | Respensivel

-

Assinatura e Canmbo do Médico
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FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA

) - Data da Admissdo: / /

Nome: : ‘r@( . M '
o s — _ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: - =
Enderego: B R

Ciandes o o ____ Estado: Fone: o Pmﬁssﬁn_:-:_
Sexo: F( )M () Cor: Estado Civil: Religido: _

Data de Nascimento __/___/

Escolaridade:

QPD: e
: Iz )
HDA :Bf,{}{fu £) ?{ -

| Medicagdes em uso:

i —_

.__ Interrogatério Sintomatologico:
| Geral: | |Febre | ]Astenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso __ Kgem 2 | |Prurido | ]Sudorese
'[ |Calafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias | lctericia | ]Tonturas [ [Outros:

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: | |Cefaléia [ |Espirros [ |Rinorréia [ JObstrupdo Nasal [ |Epistaxe

1 |Dor de Garganta | JBocio | JRouquiddo | [Disfagia Audigdo: ~~ Visdo: N

| AR e ACV: [ ]Dor. | JTosse [ )Expectoragio | |Hemoptise |
'[ |Dispnéia | JPalpitagdes [ ]Desmam [ ]Cunuu: | JEdema __ Dutros: ’
ABD: | 1Dor_ [ |Pirose | ]Solugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese | |Ndiuseas ‘
V[ TVamitos | ]Dlhpﬂpmd[ ]Dlarreld{ |Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume [
' AGU: | |Disuria | Jincontinéncia [ |Retengéo | |Politria | |Oligiria [ ]Noctiria [ JHematuria |
N ]Mu.l[hi:lrﬂ [ |Corrimento | JOutras: e s rn :

1SME: | |Dor e e — |l JRigidez pos-repouso [ ]I.Jef'nnmdades
[ JAnralgia | JCalor | |Rubor | |Edema | |Crepitagdo | ]Fraqueza [ |Atrofia | |Espasmos

- SN e PSQ: | |Insonia | |Sonoléncia | |Convulsdes | JMotricidade ¢ Sensibilidade
'T JAmnésia [ JLibido | JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA
: a istro:
N s v S o [T
Idade{_/ 7 U Sexo: 7)) | Cer: Clinica: EMP: LR:
Data: ,, /n‘,, /.au ), | Cirurgifio: -"I"hw ,-] E ' 1° Assistente: | - ..
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: %(‘ Horirio: I: T2
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Yy nedee dichetrg

JxaS DGO wﬁ-

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO = CID
N wone =
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO |

- P .l
ey 7l 7l K

r}ﬁ;é;f . ,-Kfa_r IQC{/?__Q f:/
s R 'l L,./

Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim Descreva:
2 (4 Niio
Bi6psia de Congelagdo: 1 ( )Sim
2 (-1 Nfo

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirdrgico:
| (MY Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( }C}blm durante 0 Ato Clmrglm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Jodo Pessoa - PB,
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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I'nnir;lin o Preparo:
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ﬁ\) [ o c(rr_f nede .
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Condutn:
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Fechnmento:
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. i MEDICO/CRM

Rua Ag, Flacal José Costa Duante, S/N, CEP 58056-384, Mangabaira I, Jolio Pessoa - PB.

vigitdii£Zduo COIIn udll




wome: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

DADE : 24ANDS SEXO masc COR i CLinICA ENF.OT LEMO123
! Ortopedia
SATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 12032020 TEMPO DE PERMANENCA =
18-03-2020
oD

HAGHOSTICO INCIAL
Fratura Diafisdria do Rddio + LUXACAO DA RADIO ULNAR 552

DISTAL ESQUTERDA
HAGNOSTICO DEFINITIVO

O mesmo

WITROS MAGHOSTICOS

RINCIPAIS EXAMES i
Rx de antebraco demonstrando solugdo de continuidade dssea da didfise do rddio !
ERAPEUTICA MEDICAMENTOSA |

INATOMIA PATOLOGICA
NFECCAODEF.O. ( )SIM__ (X)NAO COLETA DE MATERIAL () SIM () NAO !
(ESULTADO BACTERIOLDGIA 1
ONDICOES DE ALTA |
% ) MELHORADO { ) REMOVIDO [ )APEDIDO [ )CURADO {) |
IBITO

L .

IESUMD CLINICO  [esToeua, EVOLUCAD, TERAPRUTIC, COMPLICALCES) |
wiente portador (a) de Fratura Diafisdria do Rddio + LUXACAD DA RADIO ULNAR DISTAL

ESQUERDAFOI submetido(a) a tratamento com redugdo cruenta com fixacdo interna com placa e |
sarafuso E FI0 DE X Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso & |
nedicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade ‘ﬁl'

ratamento e orientagoes. . |
ORIENTACOES POS ALTA

YNETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc—.

IEPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Astorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 80 dias.

-

‘UIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes 3o dia. N3o colocar produtes tdpices no lugar. Se
entir dor, calor, vermilhid3o oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

AEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA, PROFENID, DIPTRONA

IETORND: Ao posto de sadde em 21 dias. -
) Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 diss para revisdo. Dr.TTBERIO
VANOMARIK i y 7
-"f Helc
12-03-2020 CRA 5. ’
NATA ASS MEDICO / C.R.M=
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CUAERNAGOR TANCIOR Py

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que, a pedido do(a)

Sr.(a) }f:?’l{ % Vel {_{t \ LLM 1 Wk 'Fé} portador(a) da

T

1dentidg/ée RG_ D Y& <o , que ofa) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia_de hoje, s ___"__horas, portador(a) da

patologia CID-10 R I , devendo permanecer afastadn{a}
i

de suas atividades laborativas por um periodo  de
f..
( Moy s B ) dias, a partir desta data.

{ X / C ) 2l
Jodo Pessoa, .

Assfn"" tura e CMMM%[E]

AUTORIZACAQ

Eu, , autorizo o(a)

DF.(%) , @ registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

VVIAPACIENTE  2VIA ANEXA AQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Rus Ag, Fiscal Josh Costo Dwerte, N, CLP 58058184, Mangobolia i, Joda Pesson - PO
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l:‘..'-.ﬁTEIFlP. DE IDENTIDADE §

" Sl = T - T = B

= R il vALIDA EM TODO O TERRTOAID NAGHINAL
DATA BB

_ 3.694.504 -2 VIR " 03/05/2014
JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

FALACAO  J0SE ROBERTO UE FRELTAS
FRANCISCA NASCIMENTO' DA SILVA

NATURALIDADE k DATA DE HABCIMENTO
JACARALU-FB L 01/08/19595
DOC OFsREM {

MASC.N.14308 FLS.0G6“LIVeA-141")
cps CARTORTO JACARAU pjar.n i PP

110 882.464-19 - ._.,..--'~ WLy
oo Fepdea - P ;
angodtlfis DS BmETSH

TS S Lei e 7118 OE 2pmanl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200259827 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/03/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE RADIO E ULNA DISTAIS A ESQUERDA. P 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




S

mumEnnnB Lider « DPVAT

IDENTJELICACAO ——
vioma ) OSE SARO DA Sitdws TRAMNS

DATA DO ACIDENTE menu.w._hc&b croaviin AAQ, 882464 - 19

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICAGAQ DQ PORTADOR .MVP,_.___:_I__, ( YREPRESENTANTE LEGAL. CLIO PARANTESCO COM
i.:z;mOln.,_n. ?cﬁGHv}m“_rL? .Jynlﬁh._ __.i..m

| ENDEREGO DO PORTADOR m\uc.m ESTANIS LAy DE

nm. n...hr
z_. nn___,___u_.m . _f hq}ﬁnra,m.ﬁm_hh
apave  JO MY Vm.;.mcb% %?.Bf..”ﬁ.ul Y. 059, 005

EMAL . TeEFoNE (P 3y 8651 - ¥I6 Y

: MARQUE [X) PARA CADA DDCUMENTO nzﬂ.ume_._m" .
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

_ [ ) REGISTRD DE OCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA ELEGIVEL)

TRABALHO OU CARTEIRA NACION AL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ VCPF DA VITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) LAUDO DO IML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ YHAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSEMOA DE LAUDO DO 1ML
[ORIGIMALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTEMCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATOR IAL [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) OOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D& VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

ﬁ [ YAUTORIZACAD DE PAGAMENTD f CREDITO DE INDEMIZACAD 08 VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

O5 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMD COPA DE FOLMA BE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

_ { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
7 [ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COP1A SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD OA RESIDENCIA [ORIGINALY
OBS5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI QU MAE

1
n

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

ARIAS . Ao

| ) CARTEIRA DE |DENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTD OU CARTEIRADE |

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS S——

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDINO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ )CARFEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE MASCIMENTO OU CERTIOAD DE CASAMENTO OU CARTE IRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL. DE :._..n__.._ﬂ_rn_nﬂ (COPMASIMPLES E LEGIVEL)

[ JEPF BAVITIMA [COPIASIMPLES E LEGVEL)

{ ) RELATCRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO BEALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JCOMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) MOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECETUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVAMTE DE RESIDEMCIA EM NOME D& VI TIMA [COPIA W_Iv_.m E LEGIVEL] DU DECLARACAD DE RESIDEMCTA

_ [DRIGIMNAL)
[ PAUTORIZACAD DE PAGAMENTO 7 CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE

__ CONFIRMEM O5 DADOS BANCARIOS. TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

\

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ VECARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIGAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ VCPF DO REPRESENMTAMTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ FCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY
\ 085 REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. POOE SER PAI OU MAE

- INFORMACOES IMPORTANTES —— =

llrrf..

* MORTE = R$ 13.500,00 [
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE] 8.154/74,

* DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSC). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARA PAGAMENTE DA INDEMIZ
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SE
sl acsdagnt i R SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMIT 05
* PARA ACOMPANHAR © PEDIDO DE
GRATIS SAC DPVAT G800 022 1204

EHREEEHEEA

ACRD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGLE

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE — . RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

commuoe 3,094 504- SO | vove _
_.ﬁ_zﬁ:fx. 0NSE_SAlko ..ﬁ:.-m._._:_.ww..___.,.ﬁm.fé! —— )

RV

INVALIDEZ PERMANENTE E Eim_. _

(iD)

-y

vigitdii£Zduo COIInl udll

)




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200259827 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/03/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE RADIO E ULNA DISTAIS A ESQUERDA. P 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204324/20
Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/03/2020
. ) P . . JOSE SAVIO DA SILVA
CPF:110.882.464-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS : 110.882.464-19

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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
(Regidoes 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: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 110.882.464-19 CPF: 114.261.744-03

JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



