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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, 22 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200361769 Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200361769 Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001903-8

Conta: 0000035960-2

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 nao 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 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,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038" CIRCUNSCRICAO - SAO LOURENCO DA MATA -
DP38°CIRC DIM/9°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0128001692

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/08/2020 a5 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconleceu no dia
31/5/2020 as 12:00

Fato pcormido no endereco: AVENIDA DOUTOR BELMINIO CORREIA, 1 - Bairro! CE_HTRIJ SAD
LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL - CFEP: 54705-000 - Ponto de Rofe 'i'f‘i:!_n’- EM

FRENTE A FIAT LUX 1 e — ;
Local do Falo WiA PUBLICA ! . ;ﬁmyuw » 1
L o4 WILA E PREVIDLICIA SIA

Pessoa(s) envalvida(s) na ocorréncia:

i —

08 OUT 2
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
MARIA DAS GRACAS DA SILVA COSTA | OUTRO |
JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA [ VITIMA ) P ROTO’C 0 LO
AGENCIA RECIFE_____

Objetois) envolvidois) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracldo da ocorréncia) . que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE HENRIQUE
MANOEL 0A COSTA

Qualificagao da(s) pessoals) envolvida(s)

JOSE HENRIQUE MANCEL DA COSTA (presente ao plantag) - Sexo Masculino Ve MARIA DAS
GRACAS DA SILVA Pa' JOSE MANOEL DA COSTA Dats de Nascmenta: 27/3/2001 Nafurabs sde SAO LOURENCO
DA MATA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos 40165075/SDS/PE (RG) 71130821498 (CPF) Frolissas QUTRAS
PROFISSOES

Endsrego Hesisencial RUA CAPIBA, 98 - CEP: 55000-000 - Bairro: PENEDD - SAD LOURENCD DA
MATA'PERNAMBUCO BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ac plantao) - Sexo Naturaidade NAO INFORMADO PERNAMEUCO
BRASIL

MARIA DAS GRACAS DA SILVA COSTA (nao presente ac plantao) - Sexo Femining Noluiaioads MAO
INFORMADO ' PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). MARIA DAS GRACAS DA SILVA COSTA, que astava em
posse do(a) Sra) JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

CategonaMarca Modelc MOTOCICLETA'HONDA CG 160 FAN Obeets apreendido MBo

Cor PRETA - Quartidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs QYKOG33 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADD) Renavam 123424100 Chassi: 9C2ZKC2200LR120723

s 3 TOR 2030 1510
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Ano FaoicagoModeio. 2020 2020 Combustive! ALCONGASOL
[escrncéo REMAVAM 1234241002

Complemento / Observagao

RELATA A VITIMA JOSE HENRIQUE, QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA FAN PRETA DE PLACA
QYMOGI3, PELA VIA QUANDD UM CACHORRO ATRAVESSOU NA FRENTE FAZENDO-O PERDER O

COMTROLE E CAINDO MA VIA . SENMDO POSTERIORMENTE SOCORRIDO POR POPULARES A SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE ONDE FOI CONSTATADO LESOES, DECORRENTES DA QUEDA, NA
CLAVICULA DIREITA E FRATURA NO PE ESQUERDO . A VITIMA REALIZOU CIRURGIA PARA REPARACAD

DOS TRAUMAS . SEM MAIS .

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

JOSE HENRIQUE MIANOEL DA COSTA

(VITIMA).. J,-L.u;H.ﬂ,_,L.?L_ Buned g (lo

B0, regietrado por: DENIS PEDRO DA SILVA - Matricula: 3869768
(Libprado em 17/08/2020 as 15:16)

¥ e ——
i TOMPREV

L L

 CL. .oV VILA E PREVIDENCIA SIA

08 OUT %20
| PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

! | 082020 1516
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

BANCO : 237
AGENCIA: 01903-8
CONTA : 000000035960-2

Nr. Autenticacao
BRADESC02810202005000000000023701903000000035960236250 PAGO



DECLARACAO DE RESIDENCIA

o
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Eu, { ¥, [T a X790 i A 878 & 11, & SR _

RG nedp (A9 ¢ ,i_( " data de expedigao [ /_su/ /., Orgao DS e

J'.-‘ - e B | /

cPE e L1100l 17 7 4 . venho perante a este instrumento declarar que nao

Lo g

possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro 9 il
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO KEL |18

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA
N°® DO PRONTUARIO: 1204570

1.Admissao Hospitalar:

1.1 — Data de Internamento: 01!(1%!2{]2{:-

12 — Data da Alta Hospitalar: 10/06/2020
2 Hipdtese Diagnostica: Fratura Luxacao Acrdmio Clavicular Direita + Fratura do
70 o 39 Metatarso do Pé Esquerdo.

3 Tratamento: Cirurgia em 09/06/2020 - Tratamento Cirtirgico de Fratura Luxagad
Acrémio Clavicular Direita + Neurolise + Tenomiorrafia + Ostectomia, Tratamento

Conservador da Fratura do 2° e 3° Metatarso do Pé Esquerdo.

4.0bservagio: Alta em 10/06/2020. e i
t ™ f'fJ‘MFR

]L, st VIDA E PREVIDENCIA SIA | '

\ 04 OUT 2620
PROTOCOLO

Recife, 15 de Julho de 2020. \ __AGENCIA RECIFE___}

Roberia C.
Diretny 3 e e
Hnég“iﬂ an
FMIPE - 4
Dr® Roberta Eavaﬁ%&nﬁ de Almeida

Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Reciie
Av. Cruz Cabugd, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone; (81) 3412.3800
www.santacasarecife.org.br
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Irmandade da Santa Casa de Misericbrdia do Recife
Av. Cruz de Cabugéd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Tel/Fax: 3421.5766 - sta-casa@truenat.com.br
www.santacasarecife.org.br

Registro: 686824 Prontuario: 1204570 Data de Nascimento:27/03/01 Idade:19

ANO(S)
Nome do Paciente:JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Sexo:Masculing
Nome da M3e:MARIA DAS GRACAS DA SILVA

CPF: 71130821498

Data: 09/06/2020
SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO);
5431 - LUXACAQ DA ARTICULAGAO ACROMIOCLAVICULAR

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirtrgico de Fratura Luxagao Acrémio
Clavicular Direita + Fratura do 2° e 3° Metatarso do Pé Esquerdo CODIGO:
0408010185 / 0408050713

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento Cirdrgico de Fratura Luxagao ACromio Clavicular
Direita + Neurolise + Tenomiorrafia + Ostectomia CODIGO:0408010185 / 0403020077/

0408010100 / 0408060450

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURG!J@.(_} :Dr. Osvalde Coimbra 16658

2 1.AUX CIRURGICO:

3 2. AUX CIRURGICO:

4  ANESTESIA : =

5 ANESTESISTA :Dr.a Diana Souza 15808 ' . COMPREV
6  CLINICA MEDICA : el

JCL.. v VIDAE PREVIDENCIA SIA
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: i 08 OUT 220

USC DE PROTESE, ORTESE, PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE___

ARESUMO DE CASO: Paciente sofreu queda de moto, resultando Fratura Luxaglo
Acrdmio Clavicular Direita + Fratura do 2° e 3”7 Metatarso do Pé Esquerdo. Evoluindo
com dor e edema local.

Necessitando de procedimento cirlirgico.
Operado da Fratura Luxagdo Acrdmio Clavicular Direita, tratamento incruento para
Fratura do 2" e 3° Meotatarso do Pé Esquerdo. Alta Hospitalar apds melhora,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
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Irmandade da Santa s&sa de Misericordla do Recife
Av. Cruz de Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Tel/Fax: 3421.5766 - sta-casa@truenat.com.br

wiww . santacasarecife.org.br

Registro:686824 Prontudrio:1204570 Data de Nascimento:27/03/01 Idade:19

ANO(S)
Neme do Paciente:JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Sexo:Masculing

MNome da M3e:MARIA DAS GRACAS DA SILVA
CPF: 71130821498

Data: 09/06/2020

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531
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Csrmgppern SanaCesace Misaricardia do Recile
MR AV Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amars - Recife - PE :
G A A CASA Cone: PASX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarscife.org.be
< ?T-.H.I_T:_--_u +(:'~_.&='. L .’:\l Site: wwaw.santacasaracie.org.br

Aeaistro. 686824 Prontuario; 1204570 Data de Nascimento:27/03/01 Idade:19 ANO(S)
Nome do Paciente:JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Sexo:Masculino

Nome da M3e:MARIA DAS GRACAS DA SILVA
CPF: 71130821498

Data; 09/06/2020

BOLETIM OPERATORIO

CIRURGIA: NEUROLISE (040302007-7) + TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQO ACROMIO CLAVICULAR
DIREITA (040801018-5) + OSTECTOMIA CLAVICULA (040801010-0) + TENOMIORRAFIA (040806045-0)

CIRURGIAQ: OSVALDO COIMERA

ANESTESISTA: DIANA ANJOS

ANESTESIA! BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

DESCRIGAC CIRURGICA:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA.

APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAD EM GOLPE DE SABRE PARA OMBRO DIREITO

DISSECCAO POR PLANOS ATE ABORDAGEM DE LUXACAC

NEUROLISE DE NERVO SUPRA-CLAVICULAR

OSTECTOMIA PARCIAL DE CLAVICULA DISTAL POR LESAO CARTILAGEM
REDUCAOC DE LUXACAO E FIXACAO COM 04 FIOS ETHIBOND CARREGADOS EM 02 ANCORAS NO
PROCESSO CORACOIDE COM PONTOS TRANS-OSSEOS EM CLAVICULA
FIXACAD DE ARTICULAGAO ACROMIO-CLAVICULAR COM 02 FIOS KIRSCHNER
TENOMIORRAFIA DE PEITORAL MAIOR E DELTOIDE

LAVAGEM COM SF

REVISAQ DA HEMOSTASIA

FECHAMENTO POR PLANOS

Recife,09/06/2020-11:20

Dr. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
CRM:16658

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N° 2,200-2 de 24/08/2001,
Nome do profissional: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR. CRM; 16658, Data e Hora: 09/06/2020 11:21:59.
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Helalorio Médico de Alta 3 FRHIHTTR & etkeh 5 ootk 1
Mome: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA SANTA CASA Poeikizia i wospuaniazh
Reg.: 686324 Pront.: 1204570 Kl A——

s2xe:  Masculing Dt. Nasc.: 27/03/2001 idade: 19

Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissio: 01/06/2020 15:22 Alta: 10/0672020 11:56
Admisso —— R

HD: FRATURA DO 2° E 3° METATARSO DO PE ESQUERDO INCRUENTO
HD: FRATURA LUXAGAQ ACROMIO CLAVICULAR DIREITA

Evolugéo / Conduta: _ B . . o
OPERADC SEM INTERCORRENCIAS

| Diagnostico: |
LUXACAQ DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR _

Pringipal 5431

imemagao:
E!!ﬁiﬂ Al Transferéncia Tempo

Unidade
ENFERMARIA SAD LUIZ Q1062020 15:22 10N06/2020 11:56 g diala)

Onentagio: '
Agendar retorno para Dr* OSVALDO COIMBRA para 15 dias:

Tomar medicagao prescrita;

Realizar RX

Realizar curativo;SIM(x )NAO(4

NE&o pisar até 2° ordem;

Condigdo de Alta: Mealhorado Tipo de Alta: Médica

Wy
L Y

L
Wiédico Responsavel: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA

o 10521
g ey
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j CLo e VIDA & PREVIDENCIA SIA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200361769 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Data do acidente: 31/05/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: FRATURA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR,A DIREITA.
FRATURA DE METATARSOS (2° E 3°) DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGI‘CO (REDUGAO CIRURGICA, OSTEOSSINTESE E TENOMIORRAFIA EM REGIIAO
ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO E PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA AP('),S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: P.1(RELATORIO) P.2,4,6(BAM) P.3(ALTA) P.5(CIRURGIA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0285616/20

Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Data do acidente: 31/05/2020
JOSE HENRIQUE MANOEL

CPF: 711.308.214-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: /" ~~o1a

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA : 711.308.214-98

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/10/2020 Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 711.308.214-98 CPF: 117.852.524-45

JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



