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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428160 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURILIO MARIANO PAIXAO Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA .
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS NA CLAVICULA E TORNOZELO) E ALTA
MEDICA. PAG5 /8 A 10

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

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 o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428160 Vitima: MAURILIO MARIANO PAIXAO
Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELIO FERREIRA DE MOURA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURILIO MARIANO PAIXAO

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 documentacdo 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? 14570529



00020673

INVALIDEZ

.
x
[Te}
M
©
h
[
o
.
[{e]
<
o
e
o
o
0
<
[s2)
e
o
(o]
©
o

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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428160 Vitima: MAURILIO MARIANO PAIXAO

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELIO FERREIRA DE MOURA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAURILIO MARIANO PAIXAO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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

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

Graduacao: 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: MAURILIO MARIANO PAIXAO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 033

Agéncia: 000003090

Conta: 000001053963-9

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? Faca 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,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089 CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP8*CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0179000974

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/04/2019 as 09:08

o DE SITO COM VITIMA NAOQ FATAL - Doloso s que acontecau no dia
7/4/2018 na pericdo da Tarde

Fato ocorride no endereco: AVENIDA CARUARU, b1 - Bairro: BOA VISTA - CARUARU/PERNAMBUCO
/BRASIL
Locsl do Falo: VA PUBLICA

Pessoa{s) envolvidals) na ocorréncia:

{ AUTOR \AGENTE )
JANUARIO CLIVEIRA DA SILVA { GUTRO)
MAURILIO MARIANG PAAD [ VITIMA )

Cbjato{s) envolvide{s) na ocorréncia:

VEEEIL{I: {Usade na geracSo da ocorréncia) , que estava em posse do{a} Sr{a): MAURILID MARIAND
PAIXAC

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAURILIO MARIANO PAIXAD (presente so plantio) - Sexc: MasculineMis SEVERINA MARIA PAIXAD P2l
JOSE MARIANO PAIXAO Dats de Nascimenio, 12/1/1991 Natwrglidade: SA0 JOAQUIM DO MONTE | PERNAMBUCD /
BRASIL Documanics. 8602218/5DS/PE (RG). 10507420446 (CPF). 1221963060 (CNH) Estado Givit CASADO(A)
Escolaridede: 2°. GRAU COMPLETD Profiss3o. VENDEDOR(A) Teisfones Calularss:

- 09410827

Emmﬂmmmm-mm-hmmml-mmm

- (n30 presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNatursidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL
Endereo Resideacial MUNICIPIO DE CARUARU, 01 - CEP: 0 - Bairra: BOA VISTA - CARUARUWPERMNAMBUCD
/BRASIL

JANUARIO OLIVEIRA DA SILVA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculine Nsturaiidads: NAO INFORMADO
| PERNAMEUCO ! BRASIL

Endafeco Residencial RUA FEIRA DE SANTANA, 105 - CEP: 55000-000 - Bairro: SANT 5
CARUARL/PERNAMBUCD/BRASIL a0afVe="
05.80% " ceeeTO"
5 P ' % I id. THNE}"L':_LIFHGE e
Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s) g SEG .
O
G0k AT
a8 V155 i 17/04/2015
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MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a). JANUARIO OLIVEIRA DA SILVA, que estava 8m posse
dofa) Sria): MAURILIO MARIANO PAIXAC )

Catsgoria/Marca/Medsls: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendide. Nao

Cor VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PGVE300 (PERNAMBUCOICARUARY) Chasst 9C2KDOS10HRAB4365
Ana Fabricag@o/Modsle: 2017/2017 Combustivel ALCO/GASOL
Descrigio: RENAVAM N° 1129786857

Complemento / Observagéao

—_ i RS

{NFORMA A VITIMA QUE VINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA PELA AVENIDA CARUARU E
PELD m'rnEmummmnnﬁmmﬂemmm.munvﬂmmm
A QUEDA BATEU COM A CLAVICULA E O TORNOZELOC ESQUERDD NO CHAO, POREM NA HORA NAO SENTIU
MUITA DOR. INFORMA A VITIMA QUE 02(DOIS) DIAS DEPOIS FOI ATE A UPA E DEPOIS TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, POIS ESTAVA SENTINDO MUITAS DORES, CONFORME COPIA DE
DOCUMENTC (ATENDIMENTO N° 404346 E PRONTUARIC N° 316620) ASSINADG PELD MEDICO FABIC AMORIN.
POR ULTIMO, RELATA A VITIMA QUE FOI CIRURGIADA EM UM HOSPITAL NA CIDADE DE BEZERROS/PE
CONFORME COPIA DE DOCUMENTC ASSINADD PELO MEDICO RAIMUNDO FRANCELING ARAGAO CREMEPE

S379. NADA MAIS DIGND DE REGISTRO. ~

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

1770472019 r

fed
&
Pt
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURILIO MARIANO PAIXAO

BANCO : 033
AGENCIA: 03090

CONTA: 000001053963-9

Nr. da Autenticacdo 45E6A6E72A52B438



GESTAD

UPR24h IMIP

UNIDADE DE FRONTD ATERDIMENTO HOSPTTALAR
ANAMNESE
Pacients: MAURILIO MARIANO PAIXAD Atendimento: 01089733
Data Nascimento: 12/01/1991 Idade: 27 Anos, 2 Meses e 28 Dias Prentuario; 00237413
Saxo: Masculino Senha N°: 0214
Data & Hora:09/04/201818:1Bh

Eu&tﬂ Principal: PACIENTE COM RELATO DE VOMITOS (1X HJ) + FEBRE DESDE ONTEM + DORE
EDEMA EM MIE E CLAVICULA ESQ APOS SOFRER QUEDA DE MOTO HA 2 DIAS.

rgia:
heervagio:NEGA DIA E HAS
EGA ALERGIAS

Peso: Altura; Temperatura: TEMP.: 36,5 °C
P.A Sistélica: PAS: 130 MMHG  P.A Diastélica:PAD: 90 MMHG  Freq. Cardiaca:

IFreq. Respiratéria: FR: 12 BPM HET:

DOR EM OMBRO E ETNZ ESQ

DOR + EDEMA

l‘;m

FRATURA DE CLAVICULAETNZESQ

TALA+ AD HRA

W
PR
PR
Ass. % 0001-41
Dria): MARCIO LACERDA & DE OLIVEIRA0S-802:49%/

: ~ORRETORA
Tﬂh‘-{hi‘j LORL
CRM- 18148 o SEGUROS U1 DA

15 m A

Av, Joae Marques Fontes, SN
Gairro: indianopolis - Cidade: Canmary/PE - CEP.: 56026-530



COMPANHIA ENERSETICA DE PERMAMBUCD

Tarifs Social de Enerpia Blitrica - Lei 30,438, de 265427

AV SADDE SABROS 17Y S0AUSTA. COMERCIAL OBOC-ERTNE30 PRONTIDAC 0800 (215152
i Arnchrmento 30 deficants audtn ou ds Sl 0S00 28 J14T
g#,mm Oxrvicions 4800 752 5555
SO250-502 Erea op 30 doz Pestdcng
O 1083553000155 m‘;mhﬁwmmm m?ﬁmﬂn—
ESTALRINL 00S5E-5 CELE Ligagio Getulta de Telsfones Fixos
Aginsiz Macional de Energls Slsica - ANEEL 157
Ligacan Gemrdry de misfones faos g Gefada
N3 STper Dary TeefoneT CELIgres
DADOS DO CLIENTES DATA DE VENCIMENTD | | GATA EMISSAD DA NGTA CONTA CONTRATO
MARIA DO SOCORRD DA SILVA 04”0?’2019 e - 0384856036
DATA DA APRESENTAGED | |CLASSIFICACRO
TOTAL A PAGAR 21/06/2019 REEIDENCIAL
ENDERECT R‘-iﬁos'r NOMERG DA MOTA FISCAL | | as
RUA ESCADA 538 -BDA VISTA 1 066317834
M/CARUARL -55038-520 CARUARY PE :
PERIDDO CONSUMG CONSUMD
230572019 3 21/06/2019 153
ICMS - BASE DE CALCULD RS 0,00 Aliquota 25,00 velee da imposta RS 28,51 I
AUTENTICACEC MECENICA
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ﬁ e DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2 LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e — T DT

Parz mais esdaredimentos, acesse o site httpe!fwww.segursdoralider.com.br cu ligue pare o SAC DFVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200
(exclusive pars pessoas com deficibnda auditive e de fala

b
INFORMACDES IMPORTANTES:
memmmmmﬁhémamﬁmﬁﬁquﬁaﬁndﬂmmnfurtmesmbc«beceaﬁmdar
niimero 445/12, disponivel no endereco sletrinico:

A Circufar SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve
conter, aiém dos documentos de identificacio pessgal. informagbes acerca da profissao e da faba de reanda mensal, slém da
respectiva documentagio comprobataria. .

A recusa em fomecer as informactes de profiss3o e renda, neste formulério, ndo iImpede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circulsr, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'.

' Superintendincia de Seguros Privados - SUSER, érgin responsivel pale tontrole & fscalizatio dos mencados de segurm, previtincia Drivads ADCITa, (Rps:-
FBtio & resEguT.

2 omsethe de Controls de Atividades Financeiras - COAF, éfgSo int=grente da astniturs do Ministérls da Fazenda, tam por fralidade discplinas, aplicar penas
administrativas, receher, sxaminar = identificar a5 ocoméncay suspeitas de stividaces ilicilas previstas na Lel n*5.613/38,

h]mC?ng:u e

determinacio da Circular Susep 445/12:
') Dedlaro Profissio: Y Renda:_ — & zpresento os documentos comprobatorios

Xﬁaﬂmhﬁn{ma{
Declaro ainda, sob as penas da lei e par= fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir ne endereco abaixc

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereso informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal

9 |
772 _[3smh-2%0
18593/ -9 5%
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[ QIIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

Para mais esclyrpcimentos, soesse © st wwsseguradoralides.com, br ou sire em CoNTSo alreves de um dos ndmrte shaom.

Casiral de Atendimento (para consultas sobr indenizacfes & prdmias, ze segunda 2 sexta-fwira, das Bh &s 20h)
Capiteis & regiGes metropolitanas: $020-1566 [ Outras regides: DS00 OX2 12 04

SAC {para recamacdes ¢ sugestes, 34 hores por ), (SO0 @27 B189 | SAL f{pars defidentes suditvos @ on fala) 0800023 1206 | Cerstral Cuvideri: 0206 02181 35

Eu.wﬂmm

RG ne LI 193 136 , data de e:pedi;#aﬂ}_}_ﬂ}_!_ﬂ_,
Orgic ";[_‘f_:_f% , portador do CPF n¢ | 22D iy -33 ;

LY
com domicilio na cidade de __&}\\m _, ho Estado de
jm WAlO , onde resido na (RuafAvenida/Estrada)

R fune A Saltea. , Sonia. Rea ne_AD%

cnmplementu_Qm , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

f By

mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 2 vitima

m_ﬂmmmm , culo o condutor era
rooeNin Monane  Puxad :
velcuio:m_Mudelo:MMMnm AR

placa: PEL € A0S Chassi ﬂdﬂ)ﬂlﬁﬂﬂiﬁiﬁﬁﬁ

Data do Acidentezﬂ}_fgy_! 13_

Assinatura-do Declarante A7
1
g02 -ﬂﬂﬂfumgﬂﬁ
Q5- {]R'F'-E."':{r}}
T b 05 Lk
ns:shatma do Condutor . cgGUR
{ casa seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro ) pESES 9
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GESTAD

UPAR2h IMIP

UNIDADE DF PRONTO ATENDIMENTD TIOSPTTALAR
ANAMNESE
Paciente: MAURILIO MARIANO PAIXAD Atendimeanto: 01098743
Data Nascimento: 12/01/1881 idade: 27 Anos, 2 Meses e 28 Dias Prontuario: 00237413
Sexn: Masculino Senha N2 0214
Data & Hora:09/04/201818:18h

Jueixa Principal: PACIENTE COM RELATO DE VOMITOS (1X HJ) + FEBRE DESDE ONTEM + DOR £
EDEMA EM MIE E CLAVICULA ESQ APOS SOFRER QUEDA DE MOTO HA 2 DIAS.
argia:
Observagao:NEGA DIA E HAS
NEGA ALERGIAS

Peso: Altura: Temperatura: TEMP.: 36,5°C
A Sistolica: PAS: 130 MMHG  P.A Diastolica:PAD: 90 MMHG  Freq. Cardiaca:
req. Respiratoria: FR: 12 BPM  HGT:

DOR EM OMBRO E ETNZ ESQ

FRATURA DE CLAVICULAE TNZ ESQ

TALA+ AD HRA

.494/0001-44
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/ CHM i TiﬁE SEC-J.I-R{F‘B DA
L
15 0%
duia da Aurora, T 175, 5L SE BL |
Boa Victa - {Ep- 060014
: arrg Ll

Ay, José Marques Fontes, BN
Bairro: Indiznopalis - Cidade: Carcaru/PE - CEP. 58028-530



HOSPITAL ~=GIONAL DO AGRESTE
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EMERGENCIA ' &
i1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 3 : }
Atendimento: 404345 Prontudrio: 3168620
Mome: MAURILIO MARIAND PAIXAD
Data Nasc.: 12/01/1881 idade: 27 Sexo:  MASCULING Cor. PARDA Religiso:
GCPF: 10507420448 RG: 8802xl8 CNS: TO000E9035 18502
Endersgo: RUA ESCADA Ne: 538
Bailrro: BOA VISTA Cldade: CARUARL Estado:PE
CEP: B5038820 Fone: Go0410827 Frofissao AUTONOMO
Mome da M3e: SEVERINA MARIA PAIXAD
Acompanhante:
iotivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA '
12 - ATENDIMENTO Data: 09/04/2016 11:55 ugm.mu PLANTOMISTA

Aiusica Principal | HDA:
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodsclio: ENFER 02 - LEITO-04

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO ) Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA
Alenamento: 497559 Data: 120472018  Hora: 2128 Recepc:  ADRIANA SANTANA DE OLIVEIRA
Convénio: SES- ORTOPEDIA Matiouls  700008903578002
Responsdvel: ' Igentidade:
Médico: Cartfo SUS: 700008903513802
Paciante 118844  MAURILIO MARIAND PAIXAG Sexi: MASCULING  Cor
Nascmento; 12011897 . - £7 Anos a 3 Meses Est. Cht:
Enderaco: RUA ESCADA, 538 CPF. 10507420445
Bairro: BOA VISTA 2 CEP: ldentidade:  E802218 SO8 PE
IBGE/Cidade: 2804108 CARUARU UF- pe Telefone: 8197040528
Pak: JOSE MARIANG PAIXAD S instrugso:
Mae: SEVERINA MARIA PAIXAD Oeupacso:
Nacionafidade: BRASIL ' Naturalidade:
- SENHA ORTOPEDICA 423545
Queixs do Pacients: _ _
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO (Complemento)

AcomadscSo: ENFER 02 - LEITO-04

Asndimenin; 407559 Data: 12042018 Mora; 21:29 Recepc.: ADFIANA SANTANA DE OLIVEIRA
Comvanio: SES- ORTOPEDIA J Meatricuia: T0C00G203516002
Responsavel: identicads:

Médico: Carifio SUS: 700008203518802

Pacienta: 116344 MAURILIO MARIEND PAINAD Sexn; MASCULIND Cor;
Nescmento: 12011981 - 27 Anos e 3 Meses Est. Civil;

Endereco; RUA ESCADA, 538 G.PF. 10507420448

Baimo: BOAVISTAZ CEP ldentidade: 8602218 8D8 pPE
IBGE/Cidade: 2604906 CARUARU Ur: PE Tatetons: B1S7040528

Pai: JOSE MARIANO PAIXAD G Instrucso:

Ma=: SEVERINA MARIA PAIXAD Ocupagio:

Nacionafidade: BRASIL Naturslidadz:

Recepcionisiz;

Motivo Alta: { ) Curada [ ) Melhor=do ( ) A Padido
{ ) Assinou o lermo

( | Transferide ( )EvasSio  Morte: { ) Antes de 48 horas ( ) Apés 48 hora

i Hospiela Dat= J/0Y_IB | [Observacas
Médico:
Assinatura / CRM
T *
Médica: nw_lkh
Diagnoatics Definitivo:

figsinatums ) CRM |
Obito Data: [/ /
Madica;
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] o RELATORIO CIRURGICO

" NGHE 55 FAGENTE
MAURILID MARIAND PAIXAQ

118544

- CLNICA GRTCPEDICA

CIRURGHD i
RONALDO EVANGELISTA

ANESTESA _
| RACLITHANA » BLOGQUEID

DRA. PRISCILA

t DATA DA OPERAGAD

{ 13042018

DIAGNOSTICO PRE-OSERATORIO
_FRATURA 20 TORNGZEI © ESQUERDO + FRATURA DA CLAVIEULA ESQUERDA

————ee e e N

| DIAGROSTICO PO OPERATORID _
| FRATURA DO TORNGZELO ESQUERDO + FRATURA DA CLAVICULA ESGUERDA

r

i —

PROPOSTA
' REFARD DE LESAC UIGAMENTAR DO TORNOZELD + TRAT, CIRURGICO DE FRATURA DO
. TORNOZFLO ESQUERDC + TRATAMENTO CIRURGICO E FRATURA DA CLAVICULA ESOUERDA
L :

A FROPOSTA
i DESCRICAOC DO ATO OPERATORIO

i PACIENTE EM DEGUBITO DORSAL

?  ASSEPSIAE ANTISSEPSIA + DE CAMPOS ESTEREIS

3 IHCISAO NA FACE LATERAL DO

4 ABERTURA DA APONELIRGSE

% DINULSAD POR PLANOS

€ ABGACAGEM DO FOCO DA FRATURA DO MALEOLO LATERAL

7 7 DA FRATURA + COM PLACA E PARAFUSDS

B INCISAC MA FACE MEDIAL DO TO!

B LICAMENTOPLASTIA DO DELTOIDE

o

OBSERVADAS BOAS REDUQOES £ FIXAGGES SOB FLUOROSCOPIA
FECHAMENTO FOR PLANDS

& el

e

RETIRADA DA FAIXA DE ESMARGH
ASSEPEIA £ ANTISSEPSIA DU CAMPO GPERATORIC DA

HEDUGAC DA FRATURA + FIXAGAD COM PLACA £ PARAFLISOS
WAMWEWWW

] .
a3 K S 0O AR e L Bl

5
5

REDUCAD DA FRATURA + FIXACAD COM 02 PARAFUSOS ESPONJOSOS. SENDO UM COM

; CLAVICULA,
MWMmemmMm FOCO DA FRATURA

Conferido Com Dooumanto . lwﬂm
Orges Seercs P 40T 41 % CRESSPE-10834
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Instituto Alcides d'Andrade Lima NF.

HOSPITAL JESUS PEQUENINO FICHA DE ANESTESIA 13,04 (&
Fone: 3728-1586 - BR 232 - Bezaroe - PE 25 18
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Valor | Valor
Atropina Maniio! _
Adrenaling I £ Naiorfin
Aminofilina P / Narcan
Agus Dsstilada (9 Vg X Nipride
Alloferine :
Bicarbonato de Sadin =
Cioreto de Potassio
~ Clorsto de Sédio A
| Cedilanide 1 ¥
Decadran (2
Dormaonid Ve &°
Blazepan
Colantina
Etrane
Eforiil =
Fenergan_
Flaxedil 2
Fenznil IS ¥l Jd /| Sou-Consi
Fibrase £ Suifato Magnésio ) A
Fluimuch 2 Soro Glicosado = i
Furacin Sai Soro Fisiolégico
Furacin Pomada Thicnembutal M
CGluconeto Calcio Y¥ylocaina Pesada
Glicose KMM% sia £ / e ; =
Garamicina 80 Xylocaina 2% cla )7
Heparina 5.000 Xyiocaina 1% s/a
Halatano . Xylecalna Geléia .
" Hasmacesl F Xylocaina Spray w4
inoval 7 LTI L7 A +/
Kedlin (L (yieEls R 7 7
Ketalar 71 A2 :
Lasix i !;? it 4 s
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EVOLUCAO MEDICA

MAURILIO MARIANO PAIXAD

12/04/2018: PACIENTE COM FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO + FRATURA DA
CLAVICULA ESQUERDA. AGUARDANDO CIRURGIA. MEDICADO.

13/04/2018: OPERADO: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD
ESQUERDO + REPARC LIGAMENTAR DO TORNOZELD ESQUERDO + FRATURA DA

CLACICULA ESQUERDA. MEDICADO. .
14/04/2018: PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR. x
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428160 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURILIO MARIANO PAIXAO Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA .
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS NA CLAVICULA E TORNOZELO) E ALTA
MEDICA. PAG5 /8 A 10

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

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 o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00
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Pelo presente Instrumento Particular de Procuracio, nomejo & constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT.

ERperrd, 5m puy- fg
DATA:

-

T

Umowddio \moviano Huya® ‘

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

15 M’

pmumuﬁ wE A TS, mﬂl»
s Ve TV T
afLIFE-Pt

Emm.*. RS 352-TSHR RS 0,80 - TotalR$ 4,79 Op: 20
pr LY S ==



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238194/19
Vitima: MAURILIO MARIANO PAIXAO
CPF: 105.074.204-46
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

HELIO FERREIRA DE MOURA : 627.773.944-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

MAURILIO MARIANO PAIXAO : 105.074.204-46

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 07/04/2018

. . MAURILIO MARIANO
Titular do CPF: PAIXAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 15/07/2019
Nome: HELIO FERREIRA DE MOURA
CPF: 627.773.944-15

HELIO FERREIRA DE MOURA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 115.938.994-24

Steffany Caroliny Lins Veloso



