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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, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDIVALDO DA SILVA

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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 n2 14503974
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: Em caso de davidas, 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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14567805
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

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

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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 membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE EDIVALDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000290-9

Conta: 000002922592-3

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 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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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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDIVALDO DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14758600
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Este formuldrio deve ser preenchido exciusivamente com dadus do benefickiria da indenizagac do Segure DPYAT nunca com dadus de tElEEIFEIS
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma @ 5@m rasuras, para evitar atrgs0 no r!'cet'lmerrm da by
|ndemzacan} no bangg, . E.
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‘; { =¥ A Gircular Susep re 44572012, que trata da prevencio i lavagem de dinheirp ng mereada sequrador, determina que todas 23 sequradoras sao ﬂbngadas. a J 1

constituir cadastro de todas as pessoas envolyidas no pagamenta da indenizagso. Esle cadastro deve conter, algém dos documentos de tdentlﬁcaqau DES-SDEL
| infarmacdes acerca da profissaq 2 da faixa de renda mensal, ; 3,
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« Conta saldrio e/ou beneficio - nos decumentos aparecerem termos kais come: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salric ou Funcmnal
. - Conta Empresanal — nos documentos aparecem termos tals comao: CHEI ou ME RAE {rmicro empresa) ou LTDA.

- Conta canjunta quande o beneficirio/vitima nao for titular;

+ Conta tipe FACIL, atencac para o limite de movimentagao financeira mensak

- Conta tipo FACIL gperacin 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall,

. Canta POUPANCA opetacan 012 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal da até RS 2.000,00;

" . Conta blagueada, inativa ou em proposta (neste momento revogs-se 2 acaitagao de propesta de abertura de conta como documento

comprobatdria dos dadas bancarias); AR

. CPF do benefiariodvitima Invilido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gowbr), bem como o CPF cadastrada no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta infarmada para deposito;
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! - 1 Sequrs DRVAT garante indenizagae de R$15.500,00 em casa de marte [valer que serd pago aafs legitimoss hineﬁflarmfs abedecends & Legi
na data da acidente}, Ifdenizagio de até RELI.300,00 em caso de invalide? germanente (valor que varia conform
‘tabela de egure prevista na lei 11,94572009) e reembolso de até k4 2. 700,00 em case de despesas médica-haspjtalares., Eﬁﬁm

|\ Para atampanhar o processa de analise do pedido de indenizagan, Acesse mwdp«-atsegurndntransmu rom br au| ligue p T DD 221204

—_——




L3

(SABEI SEGIRADGRA ]

JUL 207

12



“ogOoAas

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ""m' Iuﬁ|T|||||i|||i||u|| il I

Eu, }E—QJ; \8(‘&_‘1?\3&9(&5 cd oy fﬁaBUC«, , portador da carieira de
identidade ne & inscrito no CPEAMF sabl o ne 259 2 fj Al DA
residente e domicltiade na _J"‘IT\‘_‘: N WL ;
Cidade ;‘nﬂmq %D_I._I‘ , Estado P , declaro, sob as penas da lel, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do mnstituto Médico Legal - ML paratns fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n 5.154/74), uma ver que:

{2} N30 hé estabelecimente da IML no munlcipio da minha resldéncla; ou

{ ) O estabelecimenta do iML localizado ne Municlpie em que resido nda realiza perlcias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

i ) D estabelecimento do ML locallzado no Municlpio em que resido reallza pericias com’ prazo
| superior a 90 {naventa} dias do respectivo pedido;

Com o abjetivg de permitir o exame du meu pedida de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veleuto automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento 3 andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, ern ma submeter 3 pericia médica &s custas da Scguradora Lider DPVAT paraz
correta avaiiacic da existéncia e aferl3o do grau da lesSo, ou lesdes, para os fins. do §19 do art. 32 da Lel n?
6194774,

Declaro ainda estar clente de gque a3 sutorizaco para a realizagho dessa pericia nio significa prévia
eancordincia com a futura aveliagic medica ou rentincia ao direita de impugna-la, caso discorde do seu
canteddo.

ét&\—@«i ‘. . 1]-_—E~._YJ-P e E»-EJ«

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio,

;@r.f‘fﬁ Jaope 2014

Lacat e data

sna&msmumaﬁ(sm?

19 JUN 2017

J— _— = s amm———— _._.__EECEEIﬁG




PREFEITURA DE CAMARAGIBE

SAMU 192 - Base Camaraglba
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

I

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins, que o paciente José Edivaldo da SiE'Iura,
RG. 2783828 SSP-PE, foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Movel
de Urgéncia — SAMU 192 — Base Camaragibe, no dia 10 de abril 2017, vitima
de gueda de moto, na Rua Bar&oc Paranaiba S/N, no Municipic Camaragibe -
PE. removido para Hospital de Fraturas do HAP| Vida, e gerada a ocorréncia
de N°. S, 318823.

Camaragibe, 11 de abril de 2017.

s
En me'l.lrgua

EN 3
Glenda Sheaila c?gmlu Falcao

Coordanadora do Servigo da Atandimenta Mdvel de Urgéncia - SAMU 192
Basa Descentratizada Camaragibe

Recebido 01 cépia de igual teor, data; [l de Ojji:ﬂ de L0/ 2.

S:!@J’cf[

Assinatura:

Ruz Pio XIl, N7 555 Rama Nova, Camasagihe. PE. CEP S4752-520

Fone; (41} 3456-5834 19 JUN z2mz7

RECEEIDO

SABEM SEGURADORA Sik




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE EDIVALDO DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 00290-9

CONTA: 000002922592-3
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02907201905000000000023700290000002922592236250
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. Declaragédo do Proprietdrio do Velculo

- o AR

,. Eu, Egag apwaleo  pa 51L\(g o
. RG . 3463333 . data  de axpadi;ﬁag_ﬁ_f _oi;  4a8

Grgio 557 /P& . portador do CPF n° 356244 304 -0l ,
domicilio na cidade de aaggn[‘gx ton GuaeAfirds, no  Estado de

(pawm GO . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
[ ];,{ Mn;dqginl, n® ’14’3
Gorlnplemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixa
mencionado é&{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima \osd sowelwe  0n Silva., oo o  condutor  era
}mc,é S0 gal 0o O Eu“l,\f'n.
veiculo: MSTO

Modelo: {donDn f;;.;_:., 350 Cauw 50L
Ano:: Jow 2014
Plata:.OYan 4141
- Chassi: ACIKCIoR OERDIEDAD
_ ﬂ__Dala do Acidente: Aofo4 a0l ¥

Lucatetlata \Lﬁ@fﬁw PO : {-}sm‘éasﬂe&_r..)_ﬂs_!cﬁmg_o)ﬂ

& smatura do Dedarante

Assinatura do Condutor { caso seja wm terceiro que rao a vitima reclamante do sinistra |

 [PEER SECTRABRA S

19 JUN 2017

RecEang. - |




. Declaragédo do Proprietdrio do Velculo

- o AR

,. Eu, Egag apwaleo  pa 51L\(g o
. RG . 3463333 . data  de axpadi;ﬁag_ﬁ_f _oi;  4a8

Grgio 557 /P& . portador do CPF n° 356244 304 -0l ,
domicilio na cidade de aaggn[‘gx ton GuaeAfirds, no  Estado de

(pawm GO . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
[ ];,{ Mn;dqginl, n® ’14’3
Gorlnplemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixa
mencionado é&{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima \osd sowelwe  0n Silva., oo o  condutor  era
}mc,é S0 gal 0o O Eu“l,\f'n.
veiculo: MSTO

Modelo: {donDn f;;.;_:., 350 Cauw 50L
Ano:: Jow 2014
Plata:.OYan 4141
- Chassi: ACIKCIoR OERDIEDAD
_ ﬂ__Dala do Acidente: Aofo4 a0l ¥

Lucatetlata \Lﬁ@fﬁw PO : {-}sm‘éasﬂe&_r..)_ﬂs_!cﬁmg_o)ﬂ

& smatura do Dedarante

Assinatura do Condutor { caso seja wm terceiro que rao a vitima reclamante do sinistra |
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Paciente: JOSE EDIVALDC DA SILVA

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA ] ""m'”mﬂﬂ"mm'"
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Atenditrents! 127165680 Prontudnio: 3120116 Canvérnia: HAPYIDA
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Dueika Frincipal

PACILE T %1 IMA DL ACILDEMNTL UL MOS0 TA RERMOVILD

PELD 3L

MAG CAI APCMAS SCMREU IMPACTS EM MID RCGIAD ANTERIOR

s TR,
MNECA OUTRAS COMOREIDADES. HEGA ALERGIAS.

EXAME FISICO
EM LSO DE IMOBILIZACAD
FERIMEMNTZ COM 31415 DE FRATLIRA EXPOSTA DE TIBIA,

ciDio

SEZ3FAAT DA EXTREVIDADE DISTAL DA TIHIA

L

Hipotetse Diagnastica
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SRZI FAAT DA EXTREMIDADE DIETAL DA TIELA

1
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Quizixa Principal PACIEMTE WITIME DB ACILENTE Uk R D HA 2 HOHRAS 11
SOCORRIDD FELS SAMU. COMSGIENTE | DRIENTALK | FUPHEICD.
ADLXAME - DEIORMILALL UL TELRCO QIS 1AL L PLILHNA DIR COR
SOLUSHAD DE SONTIRUIDADE E SANGRAMENTO ATIVO
C=FALQ CURATIWO COMPRESSIVD, TALMS BORA | KEFLIM 25 EY E
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COMN1AID COM SOEREAVISO DA CFURGIA
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CIDHa ZHIU FRAT LE QU ITHE PARTES DA FERNA, [11
DAGNGSTICE - 1. e .. S N TR I BRI I Ay ”
Hipdtes o Disgndsiics
Clo19g SH22 FRAT OE OUTR PARTES DA PERNA &]]

SABEMN SEGURADOR S

13 JUN 2017

RECEBIDD




EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM

OPS5 SERV MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP ES  Pasto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 30021207

Pagina 1 de 1

A20FE0T 1702

Pacierle: JOIGF ENIWVALDC DA SILVA

Atarelitrante: 127 1BGRD Prantiatio: 1120116 Convénia: HAFPYIDA

Preflaslansl{ls)  ANITA DESILVATESSA SENA COREM 21385 rl]- SET L TR I NS 04058988  11/04/2017 a8 02 08

CUIDADOS DE ENFERMAGEM -

» . e e e e

ADMIMISTRAGAD DE MEDICAMENTOS E MEOIDAS DE
SUPCRTE

SCRG SLICOSADD 5% TUBO E00ML EV JUSTIFICADD AS 02:04, Erd
1017 RESP. ANITA DA SILwA L=55A SENA, COREMNPE 21345,
MOTIND: MEDICADA

SOR0 FISIOLOGEI L0 13,89% TUBD SA0ML EV JUSTIFIZADD S 0204,
LA R0 AL S ANTLA LS SILY A LE S5 SLNA, CORLMAL
27345, MOTIVG: MEDICADA,

RIMGER COM LAG 1A 1O TUEQ SO0ML BV JUSTIFICADD AZ 0204 EM
12T RESF. ANITA DA SILVA LESSA SEMA, SOREN/FE 271345,
MO YL MEDICADA

TE TARTHGARMPLS ARC AL M JUSTIFICATREY AZ J2 0a EM 110452017
FESF. AMITA LA SILvA LESSA SENA, COREMIPE 21345, MOTIVD.
RAEE G M. 0

KEFLIY FRAP “GR EV JUSTIFICADD AZ 0204, EM 147017 RESP,
ANITA DA SILVA | ESSA SFENA CORERITE 21045, MOTIWE
ML L A LA,
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 da 1

OP5 SERY MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP ES  Pasta: PDSTO EMERSENCIA - HE Leito: 3002127 BANSI2017 17:02
Paciamta; JOSE EDIYALDOD DA SILY A Atandimenta: 127 16ERD Framtuanao: 3120116 Convinie:  HAPYILA, |
Profissional(iBf:  ANITA DA GH.YA LLS5A.S0NA COREN 21345 (1 . -~ = <7, 7= - N% 04955980 11/pa/zni7 & oz11 |

CUICADOS DE ENFERMAGEM., o7 011 1E 7 )

ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  KEFLIN FRAP 1CA EV JUSTIFICADD AS 0204, EM 11042017 RESP. 11 !

IUPCRTE ANILA DA SILVA LESSA SENA, CORENPE 21345, MOTIWO:
M S AT, .

PROF=MID IV FRAF 1G0MG Ev JUSTIFICADO AS 02:04, EM 11040207
RESP. ANITA DA SiLWA LESSA SEMe, CORENTE 21345 MOTIVD:
MEDICADA

DIPIROMNA AMPL “00CMG EY JUSTIF'CADD AS 02:04. EN 110402017
RESF. ARITA D 5 LWA LESSA SEMA, COREMNPE 2 14a MOTIY
MEDICADA

CURATRAG COM ATADURA F GAZE ACODHOADA CRAMCE
JUSTIFICADO AS Q2404, EM 11804/2017 HESH. ANILA DA SILVA LESSA
SEMNA, COREMNFE X135 MOTIVD. MEDICADA,

CUHATIVG COM ATADURA E GATE ACOCSHOADA MEDISO .
JUSTIFIGADD AS D205, O 1104017 RESP. AMITA D& SILVA LESSA !
SEMA, CORENFE 2145 MOTIVD. OK

FUNCAD C/ JELCO  LUSTIFICADD AS.03:04, EM 11/04/20°T RESP.
ANITA DA SILVA LESSA SENA, COREMPE 21345, MOTIVO
M EDHCARS

TALA BOTA  JUSTIFICADD AS J2:04, EM 11/0A12017 RESF. ANITA DA
SILYA _LESEA SEMA, CORENPE 21345, MOTIVI: OK

SABEM SEGURADORA S/
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

QOPE SERY MED E HOSPITALARES LTOA - HOSP ES Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Lelta: 3002127 02N05 2097 1702
| Paciente: JOSE EDIWALDDO DA SILVA Atendimento: 12716685 Prontudra: 3120016 Convénlo: HAPY| DA i

DN QASREEET 112 T HA e14

|Profissionallis]:  ARITA DA SIUVA LESSA SENA COREN 21345 1 1. - owa ar,

P L - H - = T

CUIDADOS DE ENFERMAGEN, - . ;7L 0%

i ADMIMISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  TRAMAL AMPL 1COMG EV JUSTIFICADD AS 02:04, EM 11/04/2017 1
SUPCRTE RESP. ANITA DA SILVA LESSA SENA, CORENIPE 2 1345, MOTIV:
MEDICADA :
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FICHA DE REGISTRO INTERNAGAQ
DAROS PESS0OAMS

Atendimento

12718281

ESTE PRONTUARIC E PROPRIEDADE DD HOSPITAL. PROIBIDG SER RETIRADS DD HOSPITAL

020072017 16:1 .0

| Prantudrio | Norme do Paciente o Sexo Nascimento | Idade
i 20116 | JOSE EDIVALDO DA SILVA M 1311241962 I om
RG CPF Canteira Profissional | Estada Civil
2161929 D5 PE 39927130408 1-CASADD
Enrjeref.i‘.u' T :
R RUA ALMIRANTE $ALDANHA DA GAMA 148 BOA VIAGEM RECIFE-FE CEF:51110220
Telefone Residencial Teletane Trabalha " | nNowe da Mae
E774a7TE ‘ MAHGAHRIDA MAKIA DA SILYA
CaD0Ss DO ATEMDIMENTO
Setor - —- - -
I00360-RECEPC AQ EMERGENCIA - HE
Data N _ ) _I-_In:_ura ) hlatr cula Tipo Documento
11082017 08: 41
Mod:co Atendonte o - Clinica _
1425064 ELJLING ALYVES COUTINHG 4-CIRURGICA,
M'ei'ja_:':ﬁ-h::c:rnpanhante o Tipo Atendiments
1425064 EULING ALVES CCOUTINHCG U INTERNACAD
Ava jagac med.ca '
DADOS DO CONVENIO o N
Convenio Flano  RORBORRMA IMPERIAL TRANSPORTES LTDA
I00Z-HAPYIUA 1-PLAMG EMPRESA EMFERMARIS, - COLETIVO
Careira “Vatidade
20332000 255007012
DADOS DA INTERNAGAD _
Posio Acomodacas Lesitos I
M, Guia |r—"rmﬂnumeﬁ1a Janha Descigan T
10050453 F999 6686 C33911089 INTERNACAD T )
1 DEISINE5a MTITMIE C33911059 FRATURAS DE TIEIA ASSOCIADA OU NAD A& FIBULA [INCLUI
DESCOLAMENTO EPIFIZARIO) - TRATAMENTO CIRURGICO
9RB2TAT 32040083 OG4BT PERNA (MEMBROS INFERIGRES)

SABEMI SEGURADORA S/

19 JUN 2017

RECEBIDO |

210 - DAMILG DE SOUZA SR AN D0



., Ii.--.. e

f——— e — W e _,.__.__...,—_..._.....__,__..\_.__._‘,..——.__,..-—\_ .-

Heapltad | Actereusd:

: I':I;'h;-—*HA DE ANESTESIA M}DL!'J P L4 gi’-MQi“i EEEEEUNREE

Ll
i

IW; ™ |94“«| ﬁlﬁtﬁv&fw | é‘ro/"'h Ll T I b‘? IB-" I T
_]J_Hl FTT:T“TBT'Tml 1T|Mﬁ}n”ﬂﬂb‘r ME‘T?“TI | IDIcl C gy Ay, 1
e ety {-,” : _-2;'1:)-3 ,-l,ul‘II G _:‘L! , A2y 4429 1 I _. Urgéncia Dm Esu
3 S A e r}"ulﬂh.a —-3 Al }"ﬂ '

b L C
Eaﬂg
ol ]
1 e 4 P
34 :
i agg L]
Fooao
te )
L
1 :.:-—,_— 3 [+ — B |
Y F ¥ 2 v
; f e T . 1
i L 1] i R
. A X =3
) NE 1
. T ,.;,«"
‘; ==
.! ;l:-i
] o 1
1.
o

5 | Bk
£

A

j Hontterizagdn: 0 es Emcaminhece - || Intercomtecia: D,um D |

i . : -

[ ciywa - ' - D Tompawa dn - .

l - 4 Aot

#/Zérn- - [ Sien-Gan : ._D"“_"L“' _
L ¥ D - D Honlsatn i :L

E/:J/Pm T Arsliwacir Gt : oo

FiO Sanda tealcal Lk A my .

E ] Capnhgraia [ Eshrasacior te Mo Pawing eV IO

b omen peecomnt [ Lt il e

qﬂﬁu‘.ﬂ?: DMIWPH.I! [ At £,

Oum
E - [] Emtane
|

RECEBIDD




halru
_\g Eenat BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1de 1

PS SERY MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP ES  Paste: POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 114-P241 a2y 12:32
Packenic: JOSE EDIVALDO DA SILVA Arendimento: 12718291 Frantudrio: 3120114 Convémiee:  HAPVIDA

[Brofissionaliiz): ﬁm&mﬂuﬁﬂhmﬁW'iﬂm?mﬁﬂ Sl N, 04059950 11042017 B8 1226

_ T T T P P e R R Py By )
Dlagrdatico Clinicn 5§23 1
_I:J-iag nc':.sth:a Cirargleo an2 i

DADOR DA CIRURBR 7, ; Lo | st ohy o oy g T or o o L 7 T T
Cata Ca Clurgla 1110472017

- Hara Da Cirurgla 10:00 . (L}
Cirurgia REDUGAD CIRURGIGA, (&
Cirurglia - PAUL YIDAL 1] B
1° Auxillar | MAUROPENA m
Anesteslata ALEXANDRE REIS o ]
Daecrigha Cimimglea ) Fratura exposta ossos 43 pema OIREITA |

snb anestesis peslragui

peckenia em dacabile dorsal
amghassn da nclsio,

favagem foc com saro Asiolégice 101
redurie 3ob recfio criopddica
monizgen fador extema lnear
curglivg oelusiva

SABEH! SEGURADORA S/A
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Tt ged . stsrv br: BRRE forms S frmsS0eemp R EPPRESC_CRMIZ2404_epI541_1104201 7111512

& i PRESCRICAQ MEDICA P _ Bagine | de | !
o FTF.J.J-""‘-‘- -+ _{_"'HU . (_:i:?FL é-w:g_';w 1~ Emsséo: 11,04/ 115 L.l -
° Prescriggio: 7374376 Adendimento: 1271829] Pronilvario: 3120116 Data: 1170472017 Hora: 1188 Y o

Paciente:  JOSE EDIVALDO DA SILVA Convenio: HATVIDA Podo: POSTD 2 1ANDAR - HE E o

~ Peso:  85.00 kg Leio: 1|18P211 4 I3
! DIETAGERAL-ADULTC / PARA A IDADE 24/24h ORAL E T =
7 Hid “i \E .-_-i._- '.-I" : Vol Teal—1000_m| 14 I]ﬂ_%ﬂ'min Arcegeo Perferico g e |
L RINGER COM LACTATG 35. 71 —mikeal/die—1300—ml C—— - ~ C
3 CEFALOTINA (1.00g) g 1 FRAP(C/1GR) 6/6h EV: =3 G
| (D1/10) Soro Fisiologico [,9% 100 1l e ? "l‘ﬁ o ‘g.
: 4 TRAMADOL (50.00mp/ml} 50 mg IML (AMPL C/SOMGY/8h  'EV. gﬁ_’ Cq(,
Sorn Fisinlopicn [hU% 50 ] v
5 NARCAN (0.30mg/ml} 0.4mg IML (AMPI. C/.4MCAgora EV .T—" DILUIR 01 AMP + |
— 8 W
= 351G RETENCAd el
URINARIA O
, FRURIDG g:)
6 OMEPRAZOT. (4.00mg) 40mg | FRAP{C/HOMG) 24240 BV E]; i )lf
Agua Destilada 18 ml - by ﬁg ‘]50
7 PLAMET (5.00mg/ml) 10mg ML (AMPL C/IOMGS/8h EV Jj 4’: u
Asua Destilada 18 1l : _ ’ _
8 DIPTRONA {500 00mg/ml) 100G mp 2M1. (AMPL. C/S0OMEB/6h EV :
. .—_Agna Neatilada A8 ml - . ‘_IIE/ - ‘_:X‘
9 rETANU{JAMMA (25{} U[]Ulfmll 250 1Ml (AMPL U’ESUUHgﬂrﬂ IM : ] - o
..... S f @f?u'wﬁ- pi el oMo,
MI&ET&H — G/6h -
AACTIDATOS GERATS — e G6h s L P
L ISCURATIVO COM ATADLUIRA B GAZE ACOCHOA R
S e
s A
I/
s N
10327 1453

s | |



EVOLUGCAO MEDICA
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- d _ .
DLAGNOSTICO ] MEDICAMENTOS EM USO ]
i — |
! —- _ —
HORA DATA _ _ EVOLUGAD
1:_. o - -
/f_’.//"rz - . i - .
_ i //7‘? vl L, P ///f.7 P
- _ - R . i Nl A Y=
e =
- _ T T
- . y T A
| _. | \__ Lol
i 1
— Rpte O3
/ =/ i ), e N
j L LA r .
- — /ﬁ/"ﬂ’f ﬁ{’L-éL,,,?f:. P‘j‘f' | /;1\ |
i = . o
. . [’_@L/ l | > i ..
o - C7T o7 |
1 0 L
2
- _
TR ’

RECEBIDG ™"

‘édica CO0 PESE



Hospital 46
“\& Esplnhgicg
st F ey RESUMO DE ALTA { TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1
0OPS SERY MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP ES  Posto: PDSTO 2 1ANDAR - HE Leite: 114-P211 11/04/2017 11:08
_ Paciemte: 10SE EDIVALDD DA SILVA Arondiments: 12718291 Prontudrio: 3120116 Canvénlo; HAPYIDA
:Proﬂsslunaln:ls:l ALEXAN\DRE RENRIGUE FERNANDES REIS MEDICO, CRI12<34 7] N% 04559222  11D4/2N7  #6..11:01
" DiAGNOsTIeGS T T e ey
CIo1D " 5803 FRAT DA EXTREVIDADE DISTAL DA TIHIA .[T]._ '

I:nag néstlca F'rlm:ipal

Diﬂg ndatice Secundarle

cioig 5023 FRAT D EXTREMIDACE DISTAL DA TIRIA, 1

Qla gn nsllco Sa cundria (M)

" ciote 5523 FRATURA D& EXTREMILADE DISTAL RA TIBIA 1

PROCEDIMENTOS CIRURGICDS T ST T e T T

Cirurgia Realizada (1)

Cirurgia Reallzada FRATLAA EXPOSTA OS50SE PERRMA D - TRATAMENTO CIRURGICO 1]
OM FIXADOR EXTERND I

FCURATING AFOS 5 DIAS

2-A00 AMBULATORIZ COM 16 DIAS (TR PAULD CEZAR)
+-HETIFAR PONTOS CCM 15 O1AS

4-ATE (CEFALEX|MNA 500 MG - I COMP w0 QE &% POR 15 DIAS)

g
Y e

SABEWI SEGURABORA A

19 JUN 2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190401816 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA Data do acidente: 10/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tibia distal direita exposta.
Descricdao do exame Vitima com encurtamento do membro inferior direito, deformidade em regido distal, realiza flexao plantar a 30 graus,
fisico: dorsal a 10 graus, deficit de forga leve do membro, claudicacdo da marcha (++-++++).

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com osteossintese, evoluindo osteomielite, tratado com novo procedimento. Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 3 meses.

Sequelas permanentes: Déficit funcional leve do MID.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/07/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do MID, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190401816

Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDIVALDO DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): 1 TV NACIONAL, 173 - Jaboat&do dos
Guararapes/PE - CEP 54270-171

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2763929 - ssp pe - 06/08/2015
Data e Local do Acidente : 10/04/2017 - Camaragibe/PE

Data e Local do Exame : 23/07/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de tibia distal direita exposta.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratado cirurgicamente com osteossintese, evoluindo osteomielite, tratado com
novo procedimento.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 3 meses

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

vitima com encurtamento do membro inferior direito com encurtamento,
deformidade em regido distal, realiza flexdo plantar a 30 graus, dorsal a 10
graus, deficit de forga leve do membro, claudicagao da marcha (++-++++).

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitacdo de gau leve do membro inferior direito, com defomidade local,
encurtamento do membro, deficit de forga.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
membro inferior direito
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA clEH'rlﬂr.‘_,A

u'esn-'[um DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N° 30676 / 2019 —

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 023A. GI_RGUNSCRICAG - CAVALEIRO

Offcio n™. 114 /2019 Dats 1947/ 2019 - ;
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 023A. CIRCUNSCRICAD - CAVALEIRO :

O médico legista abaixo assinade, cumprinds determinacda do Diretor do Instituto de Medicna Legal
Antdnio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislagio vigente, examinando as 12:50 do dia 19 de
Julho de 2019, na secio de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de JOSE EDIVALDO DA SILVA filho
(a} de PAI MADQ DECLARADO & de MARGARIDA MARIA DA SILVA; de cor NAO INFORMADOD, saxn
Masculing, cabelo NAQ INFORMADO, estadn civil Casado (a), aparantande 2 idade de 55 Anos. pesg
Hiﬂ.IHFDRHADt}. de estatura NAO INFORMADO, natural de RECIFE - PE, nadicnalidads BRASIL,
documento apresentado RIG: 2763929, profissdo DO LAR, endarégo 1a TRAVESSA NACIONAL, n® 173,
complemento: NAO INFORMADO, bairra CURADO IV, telefone/s , (§1)98774-8779 , JABDATAO DOS
GUARARAPES - PE, sinais particulares NAO INFORMADO, local de acarénciz NAD INFORMADO. -
verificou o que, a seguir, descreve, peld que responde a estes quesiios: : Z

HISTORICO: ;

Acidents de moto, atendido o Hospital de Fraturas do Espinheiro, no dia 10.04.2017, por volia das 20:10
haras, cujo diagndstico por fratura exoosta de tibia direita. Realizou (03] clrurgias com liizerof. Refore das acs
esforgns. ; _

DESCRICAD -

Exama Fisico:

DESCRIGAO: Cicatriz deprimida de coloragio clara no ceniro e escura perifericamente, na regiso do tergo
distal da parng direita (fratura exposta). Clealriz cinirgica da (12) centimetras longitudinal, pré-tibial proximal,
Cicalriz cinirgica, medindo {05) Eantfmeuua na regifio lateral do tomozelo direlio. 7

- X # %

DISCUSSAD fCONCLUSAD:
- CONCLUSAD: LesSo compaoral praduzida por instrumento contundentes.

QUESITOS: : £

1°} Houve lesdo & integridade corporal ou 2 sande do examinada? : .
Sim A 3

2) Qual o instrumenta ou medo-que a ocasionou?
Instrumento contundente.

3') Da lesao resulicu debilidade permanente de membro, sentido ou funig3o, perga de vida, aceleracio de parto;
incapacidade para as ocupaces habiluais por mais de 30 (trinta) dias? (especificar) .
3im. Incapacidade para as ocupagdes habituals por mals de (30) trinta dias (Irstura-de tibia dirsita
distal). . - y - , ;
< 4% Da jesio resuliou defdrmidade permanents, perda ou inutilizagda de membro, sentido ou fungho, enfermidade
2 incursivel, incapacidade parmanante para o trabalho, ahono? {especiiicar) :
Sim. Encurtamento do MID de 3,0 cm, e deformidade em varo do TNZ direito {laudo anexa).

% T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218020/19
Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA Data do acidente: 10/04/2017
CPF: 399.271.304-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDIVALDO DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE EDIVALDO DA SILVA : 399.271.304-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: JOSE EDIVALDO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 399.271.304-06 CPF: 102.869.074-61

JOSE EDIVALDO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



