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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190661941 Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA
Data do Acidente: 28/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

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

Cartan? 15176730



00040770

- carta_02 - INVALIDEZ

o
<
['9)
~—
o
=
(%)
52
0
—
o
D
©
o

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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190661941 Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

Data do Acidente: 28/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15213503
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190661941 Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

Data do Acidente: 28/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15249101
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MO g sinlstro ou ASL CPF dn vitima: Mome complato de vitima;
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RENDA MENSAL:
O RECUSCD INFORMAR [ AT¢ ré1noan0 [] Rras.00100 ATE RSS.000,00 ] /$7.001,00 ATE RS1Q.000,00
[] sera RENDA [ r$i.0000 ATE A53.000.00 [0 r$s5.001,00 ATE RS7.000.00 ] ACInA DE A%10.000,00
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[ erdesniznm [ emiizan) Nome do BANED:
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(et o digito = exfsti) PhrfiTnay & oo b podkctir) firrfesernar o digito e st fintermar o digito & mdstr)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar ma canta bancéria Informada, de minha titularidade, a valor da IndenlzagSofreembolso do Seguro DPWYAT
3 que eu tiver direito, rccenhecends ¢ dando, desde j ¢ somente apos a efetlvache do crédita, quitacio total da valar reeebida.

A

DECLARACAD BE A.USEHC!_.#DE LAUSO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE tNVALIDE? P.ERMAHEHTE

Ceclara, sob as penas da ek, que estow impossihllitade de apresentar o laude do Instfuto Mddicoo Legal (1ML} para o5 fins de requerlmente de indenlzagdo
do Seguro DPVAT por invalider permanensze, urma vez gue {(asstnalzr uma das opgdes):

3o hd IML que atenda a reglao do addente gu da minha residéncia; ou
D Q ML que atende a regian de acldente ou da minha residénda ndo mealiza peddas paera fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende 3 regiag do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superigr 3 90 {npventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicio o prosseguelments da andliss do mew pedide de indenlzgio de Sepure DFVAT, por rvalider permanente, com base na documentacka
aprosendada, concordando, desde J4, em me submetor 4 fvatlacio madica bs custas da Seguradoss Uider para wellficagho da existéndia e quantIficagSo das lesdes
pérmanentes decorrentes de addente de Lrnsito, confarme Lei 5.194/74, art. 39, §10, decliranda que e51a aulorizagho ndo sipnifica pedvla carcosdinga corm a furturs
avaliagia madica du rerondia o direilo de conles s, coco dissarde do seu conielda,

DECLARRCEAC BE GMICHE BENEFICTARION - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE

Estarttor civil da witima: D Salyears |:| Cagada frno Chill |:| Divorcixdo |:| Seperadks hudiciaraeee D Viive | Data do Abito da vitima:

Graw de Parenicsco com avitima: | witlma delzou companhelralal: D 5lm D nio | 506 vitima debon companhielieda), Infoemar a mame completa:

Witlma teve filhas? Slm Hio { 5etinha filhas, Infarmar quantos: Witirna delxou Sim Naa | wime delxouw Sim LTET
D D Wheas: Ealecides: nasdtino fval nascer)? I:} D paisfavds wivos? D D

Estau elente de que a Seguradora Lider pagard, easa devlda, a Indenlzacha do Sequro DPVAT por maste aqueles beneficlarios que se apresentarem e pravarermn
esta condigAg, estandg clente, alnda, de que qualquer omissio ou declaracto ndo werdadelra podord getar a abrigagio de cessarcir o valar recebldo, aldm da
responzabllidade criminal por infragio do arlze 299 do CAdigo Penal,

j -~ TESTEMUNHAS
Impeesedn | Locale Data,_@ﬁ MM 1 | Nerne:

h

dipitsl da M- CPF:
¥ Lima o
barneliciaeio CPF:
30 altapeticido Assinatura
{*] Assinatura de quem assina A ROGO Z* [ Nome:
}: ag ;;?l‘tnnm ﬂ:mgr_‘q "_'H:'Hﬂfﬂq ditﬂ'[mﬂ _ CPE:
Assinatura da vitima/beneficlirto {declaranta)
Assinatura

Assimatury do Represontante Legal (se hownwer) Agcinatyra do Pracuradar {se houwer]

*1A vilnafbenedicldrio ndo alfabetizzdn dow ooonlher outra pessoa aHabetlarda, makar & capaz, para paeencher ¢ 3tsinar o arescnse Bemuldrks, A SEUROGO.
ra presenga da 2 duss) testemunhas orakores & capases, compromelende-so a dar-dhe ciénda de Imefo teor do contadde, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSAR D ANEXAR CEIPLA Do (DDNTIDADE, £FF E COMPROVANTE DE RESIDENTIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
S5ECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1252 CIRCUNSCRICAQ - MACHADOS - DP125°CIRC
DINTERTHMG®DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 19ED215000366

Qcorréncia registrada nesta unidade policiat no dia 0570972019 35 11:46

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado} que aconteceu no dia
28/6/2019 no periodo da Manha

- Fate ocorrido no enderego; MUNICIPIO DE MACHADOS, 1, R PRINGIPAL, PROX QUADRA - Balrro:

CENTRO - MACHADOS/PERNAMBUCD/ERASIL
Laozal do Fate: NAD INFORMADD

Pessaals) enveblvlda(s) na ocorrtncla:

WAQ SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
JEFFERSON RENAN RIBEIRC BARBODSA { VITIMA )

Obfetois) onvolvide(s} na ocarréncia:

VEICULD: {Usado na geragio da ocorréncla) , que astava em posse do(a) Sr{a): JEFFERSON RENAN
RIBEIRO BARBOSA

Qualificacgo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA (presente ac plantic) - Sexo: MasculinoMic: MARLA RIBEIRO
DONASCIMENYD BARBOZA Foll JOSE MARIA AARBOSA Cata de Mascimanta: 27/84983 Naturelidads: MACHADOS |
PERNAMBULQ | BRASIL Documantes: 89T 7200/SDEPE (RG). 10618495460 (€ PF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escalaridade: 47, GRAU INCOMPLETO Profissfio: AGRIGULTOR({A) Telsfones Fixos:

- BT324046

Endereco Residenclal: MUNICIPIO OE MACHAROS, 004, B IWOCAVALCANTE GUERNRA - CEP: D - Bairmo: COHAD -
MACHADOSPERNAMBUC O/BRASIL

NAD SE APLICA - Ramo do Atvidede: NAO INFORMADO

Narrme do Representanta) - Gargo do Raprasentanta: - Pagssos da Contels no estabelecimento camerdzal: - Talefane
de Contato: -

Qualificagdo do(s) objeto{s) envolvido(s}

MOTOCICLETA KHGATS4 (WEICULO), que eslava em posse dofa) Sria); JEFFERSON RENAN RIBEIRO
BARBOSA

CetegarfaMarcafodels; MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS MIX E5D Objste apranndide: Nio

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE HAD INFORMADA)

Placa; KHGSTE4 (PERNAMBUCOMNAS INFORMADO) Chassl: §C2KOG6T0AR0$0903
Ano FabricagiioModelo: 2010/2010 ' T

97572019, 1134 AM
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Complemento / Observagdo

COMPARECEU A DP DE MACHADDS O &R JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA, INFORMANDO QUE NA
DATA 28/06/2019 ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOGICLETA E AC TENTAR DESVIAR DE UM BURACO NA VIA
PUBLICA SOFREYU UMA QUEDA. O MESMG APRESENTOU FICHA DE ANTENDIMENTO DO HOSPITAL EDSON
ALVARES, SENDO ATENDIDO PELO DR BARKETO CRM 28,381 E TRANSFERIDO NA MESMA DATA PARA O
HOSPITAL OTAVIG DE FREVTAS. A ViTIMA APRESENTOU RESUMO DE ALTA EMITIDO PELO MOSPITAL
OTAVIO OE FREITAS, REGISTRO 1089863 ENF 23 LEITO 02. DATA DE ENTRADA 28/08/2019 E DATA DE SAIDA
04/07/2019. DIAGNOSTICO: FRATURA FISIATRICA DE FIEULA ESQUEADA, MEDICA: MONICA MAGALHAES.

Assinatura da{s) pessoa{s) presente nesta unidade policral

JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

(VITIMA)
ppas niot FAE B0/5 403/ 5000 368

8.0, registrade por: EDWARD NASCIMENTO JUBERT - Matricula: 38736884

9/5/2019, 1134 AM



Seguradora Uder do Consdreio do Seguro QPVAT 5.4 I se squr rador

Tel 21 3B61-AB00 www seguradorallder.com.br

Rua da Assermbléie, 100 - 162 Andar - Edificio Clty Tower . L I D E R
e Rlo de Janeira - R1 - CEP: 20011000 \ .

Adminfstradorn do Segquees PPYAT

Oeclzracan d Enexitlentia de IML

RSO

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO




” Pedido de servico para Via para Pagamento Grupa B ne 1403?40145[

Hoeta Frdicanw | Fatuen | SoMTs pr [NEReta EvEdnca
COMPANFLA ENERGETICA TJE PERNAMEUCD . Tl Socka! da Ensngle EMfric - Let 12 438 de 26/R4M2
A _ . COMERGLAL 318 | PROMTIDES 118
A¥. JOAG DE SARRCE, 111 EDAVISTA, - Atendirento 20 defiderte auditive ou de fa SBO0 251 G142
RECHE PERMAMBLIN O ; v Oravidonia G800 282 5559
CEP SO050-912 ‘K T T it R Al
CNPI 16,835.532/0001-08 . ST Compravani e residentia IE: 0B 727 BE6T-
NSO RO ESTACAMAL 070594193 : CELFE R de Tetefores Fxos
o ’ ) ' #rica - ANEEL LEF-
nes fixos e tanfads
t2befones cetulsres
DADOS DG CLIEWTE! DATA DE VENCIMENTO E:s? EMIaam e ee . ITA CONTRATO
SEVERINA RIBEIRO DO AL 1950696016
MNASCIMENTD 04‘(11‘{2019 28/10/2019
DATA DA APRESENTAGCAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 28/10/201% EESLE!ENC]AL
analasico
ENDERELQ R$ 183 .48 NUMERG DA NOTA FISCAL B
RLJA ENEIDA ALVARES GAIAD - ' B828375RE
COHAB/MACHADOS -55740-000
MALCHADOS PE -

PERIGDO CONSUMO CONSUMOD
25/09/201% a 28/10/2019 162

ICM% - BASE DE CALCULD RS 0,00 Aliguota 25,00 valor do [fnpasta RS 40,24

AUTENTICACAO MECANICA
VA PARA PAGAMENTO

Destague agul
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VEMCIMENTO | | TALAG DE PAGAMENTO
1950696016 10/2019 RS 183,48 04/11/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usadao em

leltara Htica.

A38900000013 834800110019 950625016102 143211553239

LR WG AT

AUTENTICAGAD MECANICA




COLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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Paia mals asclarecimenio:, detsse o site winwsegitadoralider.oom.br o entre B contato atraeds de tm dos nameras ahaie;

Central de Atendimenta (par consultar sabe: indenfragies & pritnios, de segunda 3 saxta-felra, das Bh &s 20h)
Capitals m reglbes rretropolitanes: A020-1596 f Guteas reglGes: 0800 022 12 04

SAC [para redamapies = sugesthes, 24 loras por dia: 300X 81 B9 | %AC ipare defidentes audithvns o de faln): ORO0 022 1206 | Central Ouidora: BROD 021 91 35

Destarazan do proprielaric dg veieuly

o teaupno Josépa s | HIIHHV Il
rRane_G 51 G 4-? 3 , data de expedicSo __/ .
Orgso 5_5}_5; e , portader do CPF e OZ 4 3 G3 7454 51%
com demicilio na cidade de &{ﬁ(f&é!?_ﬁ‘? , no Estado de
(Er&ﬂ’ MA 51 Is X4 gﬁ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

LW 7, DeESEVGAVE ne_Sp

complemento /’A’_g/:l , declara, sob as penas da Lei, que ¢ veiculo abaixo

-~

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

Mﬂﬂﬁ.ﬂ.ﬂjﬁ_ﬂ&m cujo o condutor era
JEFFERSo VW ety BiBEIRg 13403254

Velcula: Maﬂg,::;f;ﬂgm Modelo: &QE!M H;{H 780 (AR L5 Ano: @Q!ﬂ

Placa: I [4 & P45 Y .Chassi:_iﬁikﬁ_ﬁﬂw_.__
Data do Acidente:_ﬂﬁfﬁAIM?

Local & Data: _@Mﬂﬁ:_égj_ﬁ_g_aé_majéﬂgﬂﬂ 9_9' f 7

amedos Y 3o g

Assinatura do Declarante

. Assinatura de Condutor L
{ casa seja um tereeiro que ndo a vitima reclaniante do sinisira )

)@ Serverlis Repistral e Hetarial de Machatos - FE soaeme domaef i b Tobede Tt

THMH"I ISI Ernm - PLachiet —TE — CTT 505 TAN- — T, 11D BEPSG TN o . ot o i g L e

El Rmnhe;o por ﬁUTENﬂCIDAQE. if srma "}déh
SRR LEANDRO & - JOSE “ISILVA. Machados/PE,
j1r11;2u19 15; 39‘11 em 1esiemunh ' da verdade s
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

o et it i =

- -

INST. NACIOMAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIASOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA  SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que © segurado JEFFERSON RENAN RIBEIRQ BARBGSA
portador da Carteira Profissional  n® Série

necessita de 15 (QUINZE} dias de afastamento do
Arabalho, a pactir desta data, por metive de doenga.

Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA ESQUERDA

Devera camparecer ao ambulatério de: TRAUMA
Com 30 DIAS

" e Recife, 04/07/19
:mf.l: Magﬂih&es

Médico - CRM-

| NOTA: ESTE ATESTADO £ VALIDD PARA AS FINALIDADES PREVISTAS MO ART. 56
0 RGPS, APROVADBO PELO DECRETO N 63501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO

| PARR JUSTIRICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHG |

¥
-
L
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EngdsRua Aprigio Guimaraes §/N Tejipid — Recife — PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA

Nome' IEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

Registro:1089869 | Enf. 23 Leito: 02 :

DATA DF ENTRADA: 28/06/19 [ DATA DE SalDA: 04/07/19

DIAGNASTICO DE ENTRADA:
ERATURA DIAFISARIA DE FIBULA ESQUERDA

DIAGNOSTICO FINAL i
O MESMO -

- EVOLUCAO/EXAMES [EM ENFERMARIA);

BPACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICUSTICS EM 25/06, SUBMETIDD A t
LIMPEZA CIRURGICA DE FERIMENTO EM PERNA ESQUERDA, SEM COMUNICACAC 1
COM A FRATURA, EM 28/06. EVOLUIU COM BOM ASPECTO DE FERIDA :
OFERATORIA, PACIENTE PSIOQUIATRICO SE NEGA A REALIZAR CIRURGIA E A
FAMILIA TAMBEM PREFERE TRATAMENTO CONSERVADOR. DISCUTIDO CASO COM
DR HERMES WAGNER, QUE OFTOU POR TRATAMENTD CONSERVALOR DE
FRATURA. RECEBE ALTA COM ORIENTACAQ DE PRECEFTORIA

“DEVERA COMPARECER A AMBULATORIO DE: TRAUMA  snics Mocohs ‘
des
M

COM: 20 DIAS

~o

MEDICO AESPONSAVEL - CRM

= !
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SES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Erfd. Rua Aprigio Guimarges S/N Tejipié ~ Recife - PE PABX 31828500

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

12 VIA FARMACIA
IDENTIFICACACQ DO EMITENTE 22 VIA PACIENTE

NOME COMPLETO:

F'_ ';,1='r-
fike .xv_géa’;?aga.’hé es
. i
CREpr _;? LS

52

PACIENTE: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA

ENDERECO;
PRESCRICAO: _ i
TYLEX 30MG ————. -0 o

TOMAR 01 CP, v, 8/8H, S£ DOR INTENSA

CEFALEXINA 500 MG —-- -28 CP

TOMAR Q1 Cp VO 6/6H POR 7 Dras
Ménica Magalh&es
f

04/07/i9 s iisonss
IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR |
NOME:
IDENTIDADE:_____ ORG EMISSOR:
END: '
CIDADE: SINATURA DO EAR D

. . ASSINATUR MACEUTIC

I_FONE. L UF DATA. 1 1

PRt T LR PN
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End, Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipid ~ Recife - PE PABX 31828500

MARCACAQ AMBULATORIAL — PACIENTES INTERNOS

DO SETOR: ORTOPEDIA
AMBULATORIO

E TRAUMATOLOGIA PARA:

NOME DO PACIENTE: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA
REGISTRO: 1089869

ALTA HOSPITALAR EM: 04/07/19-

RETORNAR AQ AMBULATORIO DE:TRAUMA  EM: 30 DIAS
MEDICO:

MOTIVO: ACOMPANHAMENTD

RECIFE, &Y /o3 11,8

MEHOG RESPONSAVEL £ CARMMBO WISTO - CHEFIA DO AMALLATORIC

OBS;

A ESTE FORMULARIO 50 SERA ACETO COM FREENCHIMENTO DE TODOS 05 CAMPOS;

8.  TERA WALIDADE SOMENTE COM ASSINATURS € CARIMBD DO WMEDICO 0O SETOR A

SOUCTANTE; N
[. 50 AGENDAR PACIENTES OF TENMAM AULA HOSPITALAR E NECESSITENM DE RETORNG

L

—_——

R T B

.

EL Albiam,

]
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HOSPITAL EDSON ALVARES
' Rua José Alexandre, 240
Fone: 3649.1162

(" FICHA DE EMERGENCIA )

DATA: O 8/ OC|AG . HORA DA Jsha REGISTRO: I8 372

NOME: _W RAAGIA Q QUUJ} %ﬂﬂq;@ﬁ_{:‘ s
SEXO: ya . IDADE: Yop, ESTADO CIVIL: 5 - DATA NASC.. 0./0% a8

ENDERECO: L. v "\nnﬁﬁ‘rmfi}
RESPONSAVEL PELO PACIENTE: Mgl vaaiic Pralence ({0
QUEIXAS:

oo Oa ecleSe, das adE v D

(Chsot,— O I C DCpniardbies -

> DoF fomSee 53 ATU LD
{ )INTERNAGAO o }TRANSFERIDO  { }OBSERVAGAD VOBITC  { JALTA

-

T
o CODIGO PROCEDIMENTO

?@} Q;{J’iL@_ﬂmJ e

MEDICO RECERCIONISTA




CENTRO DE DIAGNOSTICO

= = = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA

== =E= = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA

= E=E = - DENSITOMETRIA QSSEA - FISIOTERAPIA

= == === - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
LAUDO MEDICO

Fa
-

Declaro para os devidos fins, que o Sr. JEFFERSON RENAN RIBEIRO
BARBOSA, RG N° 8.977.200 SDS / PE e CPF 106.184954-60, foi vitima de
acidente de transito no dia 28/06/2019 sofrendo FRATURA LUXACAD PO
TORNOZELQ ESQUERDO , submetido a tratamento conservador no Hospital
Otavio de Freitas com aparelhn gessado .Atualmente apresenta queixa de dor e
edema no tornozelo esquerdo (OSTEOARTROSE POS TRAUMATICA) e
limitagdo da dorso-flexdo do pé esquerdo em prau acentuado e da flexdo-plantar
em grau moderado. Sequelas e alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 18/09/2019

ROBERTO DE CASTRO CDSTA
CRM: 11.730
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190661941

BARBOSA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Machados
28/06/2019

FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA ESQUERDA.

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, SEM BLOQUEIO ARTICULAR, MARCHA LIVRE, SEM DEFICIT DE
FORCA.

IMOBILIZACAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA MEDICA.

Sem sequela

13/12/2019

Observagées: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO 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)
Total 0% R$ 0,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190661941
Nome do(a) Examinado(a): Jefferson Renan Ribeiro Barbosa
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Eneida Alvares Gatao, S/N

Cohab Machados PE CEP: 55740-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 8977200
Data local do acidente: [ 28/06/2019 ]
Data local do exame: [ 13/12/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: IMOBILIZACAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
\'!gg\gl\.\ COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, SEM BLOQUEIO ARTICULAR, MARCHA LIVRE, SEM DEFICIT DE
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



{-} Sequradors Lider dos

RECIBO DE APRESENTAC.EG DE DOCUMENTOS
Conséroivg da Sequro DFVAT

{IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0419588/19
Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRD BARBOSA
CPF; 106.184.954-500
Seguradora; SINAF PREVIDENCIAL CIA, DE SEGUROS

Data do acidente: 28062019

Titular do CPE: JEFFERSON REMAN

CPF de: Préprin RIBEIRO BARBOSA

{ DOCUMENTOS APRESENTADOS

Bitrgy

L

Sinlstro

Balebm de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragan do Proprietario do Veiculo
Dacumentacds médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Qutros

JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA : 106.184.954-60

Autprizagio de pagamento
Camprovante de residéncia

[aTEncAO |

O prazo para o pagamento da indenizagio ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentagaoe da documentagin completa.
Para informacgoes sobre o Segurc DPVAT e consuita do andamento de processas de indenizacao, acessa

wunw. dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H a5 20H: 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 Q22 12 Q4 {Qutras Reyibes). Para reclamagbes & sugestoes, entre em cohtato, 24H
por dia, com o SAC; 0800022 8180,

A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seqguro prevista na tei 6194/74,

A respansabilidade pela guarda dos documentas ariginais & dn interessado/ vitima.

Portador da documentacao apresentada

Data da apresentacdn: 27f1172019
Mome: JEFFERSON RENAN RIBEIRD BARBOSA
CPF: 106.184.954-60

JEFFERSCN REMAN RIBEIRD BARBOSA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da cadastramento; 2711720149
Marme: Paulo Victor Soares Sant"Ana
CPF: 102.105.247-99

Paulo Victor Stares SantAna
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Seguradora Lider - DPVAT | . - SEGUROQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS - " $NVALIDEZ PERMANENTE £ ﬂ{MS'@] N
r,——1DENTIFiCACﬁD ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS oy

o JEFFERSOU MENAV QIBLIAD BANGOSA)
DATA DO ACIDENTE m_é.—ﬁ@fi coronvirom 706 744 P54 L2
PORTADOR D& BOTUMENTAGAD _Jff_ﬂé-ﬂ_{ﬂ_ﬂ)_ﬂ EYAY Rileifp 1400654

QUALIFICACAY [ PORTADCR  [afvITIMA
AYITIMA L

ENDIERECO DG PORTADOR _Ihﬂ,ﬁ_él-ﬁp_&_ﬁﬁy/}ﬂfs_é&JEﬂ—

N j_fﬂ_ compemeno A A pameo __ COHAD
CIDADE Wﬁjﬂﬂjﬁyﬂ_ﬁn e 8 e _ 83 YD poL

{ JREPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM

l\-EvMAIL Mpé{a/_&jé_ﬁ‘&g/_ﬁﬂ_&_ TELEFONME fﬁﬁjjfffyjj{

MARQUE (X PARA CADA ODLUMENTO ENTREGUE:

~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE N

{3 REGISTRO BE OLOR REWCIA EXPECDO PELA AUTORIDBRE POLICIAL (COPIA AUTENTICADS E LEGIVEL}

{8} CARTERRA DE IDENTIDADE D4 WTIMA DL CERTIDAR DE NASCIMERTE 0L CERTIDAD (F CASAMERTO G CASTE IR DE
TRABALHE (U CARTEIRA NACIINAL GE HAHILITACAD {CGPI% SIMPLES E LEGIVEL

(5% CPF D wTTMA JO3PIA SIMPLES E LEGIVEL)

 JEALIDG DO 1ML {EOPIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

3¢’ MA IMPOSSIBILIDADE DE RPRESEMTAR D LAUDO DD IML: DECLARACAD DE AUSENCIA [FE LAAIDO DO 1ML
(0IR IGINALY ASSINADA PELA ¥ITIMA £ RELATORID [ MEDICS ASSISTENTE [SRIGIMALY, GUE COMPRIVE & EXISTERCIA
DA INVALIDEZ FERMAMENTE, COM A DATA DA ACTA DEFINITIVA

BOLETIM DE AFEM (I MEHTD HOSEITALASR OU AMBULATOREAL (COPM SIMPLES E LEGIVEL

U(; COMPROVANTE BE RESIDENCIA M NOME DA WITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARACHY DE RESIOEHCIA
{ORIGINALY

Ly AUTOIRIZACAD OE PASAMERTS ¢ CREDITD DE INDEMIZACRD DA VITIMA (DR IGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
5 DADRYS BANCARIOS, TAIS COMO O OF POLHS DF CHEQUE OU CAETAD BANCARID /J

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ JCARTEIRA DE IDEMTIDAOE Df REARESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD BE MASCIMEMTO Ol CERT|DAD
OF CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHD (U CARTEIRA MACIONAL D HABILITACAS [COPIA SIMPLES. £ LEGTVEL)

{ VEPF DD REPRESENTANTE LEGAL . SE HDUVER (P14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ )COMPRGVANTE (E RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOLIVER {ClPEs SIMPLES £ LEGVEL), OU
DEC LARACAD [ RESITEHCIA [DRIGIMALY

1\_ QIRS: REPRESEWTANTE LEGAL £ GUEM AEFRESENTS A ¥ITIMA MENOR BE D A LS ANB’S. PODE SER PAR L MAE ),

{ ) REGISTRO OF QCORRENCIA EXPEDIGE PELL ALTORIDARE POLICLAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL:

{ 1 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERT|OAD OF CASAMENTD Bl CARTEIRA
[HE TRABALHO QU CARTE[RA MACIDMAL DE HABILITACAD (O5PIA SIMPLES E LEGIVEL)

{1CPF DA VITIMA (OOPA SIMPLES £ LEGRVEL

{ ) RELATORID 00 MEDINCO ASSISTENTE. INFOR MaN It AS LESOES SUSRIDAS [M DECORRENT 14 DO ACIDENTE EC
TRATAMERTD REALIZADD [CHRA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 COMIAOVAMTES {DRMGNAIS € LEGREIS) DaS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUNTADAS

[ ] NOT&S FISCARS (GRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMEANHADAS (I RESPECTIVE) RECE ITUARIC MECHCD (COPI4
SIMPLES E LEGHEL}

[ ) COMPROVANTE DE RESIDEWCIA EM HOME D8 ¥ITUHA (COPIA SIMPLES [ LEGIVEL) 01l DECLARACATD DE RESIDENCIA
[ORIGIMALY

[ JALTORIZACED DE BAGAMERETG ¢ CREDITO DE INDEMIZACAD D4 VITIMA ORNINALY, T M DOCLIMENTEE QUE
CONFIRMEM DS DAQQS BANCARMDS, TANS COMD CORIA DE FOLHA OF CHEQLE QU CARTAG BANCARID

A

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEI%A OF IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUYER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTS OU CERTIDAO
DE CASKAMENTO QL CARTEIRS DE TRASALHG DA CARTEIRS NACIONAL DE HABILITACAC (COFIA SIMPLES F LEGIVEL}
{ ) CPF DM REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (CCHPIA 5IMPLES E LEGIVEL)
[ )OOMPROVANTE DE RESIDENCIS EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPtA SIMPLES § LEGRVEE} D
DECLARACED OF RESIDENCIA (ORIGINALY
L\ QB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & WITIMA MENDS, OHE 0.4 15 AMDS, PODE SER M5l OU KEE

/
e INFORMACOES IMPORTANTES ™

« MORTE = k5 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE » ATE R§ 4 3.500,00. ESTE VALDH VARL: CONFORME A GRAYIDADE
043 LESOES £ DF ADGRDD COM TABELA DE SEGURD PREVINTA Ha LE! & 154,74,

+ ESPESAS MEDIAS [DAMS) = REEMEOLS0 ATE RS 2.700,00 [REEMBOLS0}, ESTE VALDR
YARIA CONFIRME O TOTAL DE DESPESAS DOMPROVADRS,

YALORES DE INDENIZAGAD

* U FRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD £ DE 10 IS CONTADDS A PARTIR OA ENTREGA Dh DOCUMENTAGAD
COMPLETA

* COM BASE WA LEGISLACAD EM YIZON, PODERAD SER SOLICITAROS COCUMENTOS COMPLEMENTRRES, COMO S
LISTADDS MESTE FORMULARIO

' PARA ACOMPAMHAR O PEDIDD DE INDEWIZACEQ, ACESSE WW. DPYATSEGURODOTRANSITOLLOM.BR OU LIGUE
l\_mms SAC DPVAT (ROO 022 1704

PORTADOR 04 DDCUMENTACAD ENTREGUE
i {3 77 D9/
IBERTIDADE ﬂ_?_?’_?‘ _wﬂrspsuff
ASSINATURA «ﬁ&?ﬂﬂﬂ_’ﬁouﬂ}m

RESPONSAVEL PEL RECEBIMENTD HA SEGURADORA

aTA




Neta Frdgar |

COMPANHLA BNERGETICA DE PERNAMEBUCS

AV IOEDDE BARTIOS. 111 BOW VISTA
FECIFE. PERIAWTIN D

CE B050-552

O FOREn 937N -
MNSCRFCED ESTADUAL 000554303

" Pedldo de servigo para Via para Pagaments Grupo B n® 14us453555|

b tomra ar

FatTuna

Envetreia ErtETmida

TmﬂuSodlﬁd!EmElﬁhma Lof 10.438, de D2
COMERCIAL 116 | PRONTIDED 318
Awmmdmmwdewmmmﬂ
Onovidons 0200 287 5599

Agénds de Regulacan dox Sorvicos PIEScos Delegados

da Extzdo de Pemarmbuoo-ARPE- OEDD 777 0167-

Lhgar ¥o Granohs de Teleforms Focos

Agéncia Naciora! de Energis EMearica - ANEEL 167

Ugacko Gratutia de tekelorree fvos ¢ teflada

RADDS DO CLIENTE] DATA DE VENCIMENTO GATA EMISSA0 DA NOTA CONTA CONTHATO
GREI JOSE DA SILVA FISCAL 2650551012
11/09/2018 03/05/2018
DATA DA APRESENTACAD CLASSIFICAGAD
TOTAL A PAGAR 03/09/2016 RESIDENCIAL
. Manalasice
ENDERECO R$ 51.38 NUMERO DA NOTA FISCAL B1
51 DESENGAND 100 -ZONA RURAL ’ 030223067
MACHADOSMACHADOS RURAL
-55740-000 MACHADOS PE -
PERICDO CONSUMOD CONSUMO
03/08/2018 a 03/09/2018 16
ICMS - BASE OE CALCULS RS 0,00 Allquota valar do imposto B4 0,00
AUTENTICACAD MECANICA
Via PARA PAGAMENTO
Desmmqumsqul T e
CONTA CONTRATD MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTG | | TALAD DE PAGAMENTO
2450551082 05/2018 A% 51,38 11/09/2048 Evite dobrar e perfurar ou

rasurar,
Este canhato serd usado em
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190661941

BARBOSA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Machados
28/06/2019

FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA ESQUERDA.

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, SEM BLOQUEIO ARTICULAR, MARCHA LIVRE, SEM DEFICIT DE
FORCA.

IMOBILIZACAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA MEDICA.

Sem sequela

13/12/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190661941 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO Data do acidente: 28/06/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
BARBOSA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA DIAFISNARIA DE FfBULA, ESQUERDA.
FRATURA-LUXAGAO DISTAL DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @6_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190661941 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO Data do acidente: 28/06/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
BARBOSA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA DIAFISNARIA DE FfBULA, ESQUERDA.
FRATURA-LUXAGAO DISTAL DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @6_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419588/19
Vitima: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA Data do acidente: 28/06/2019
. ) P . . JEFFERSON RENAN
CPF: 106.184.954-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO BARBOSA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA : 106.184.954-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 106.184.954-60 CPF: 102.109.247-99

JEFFERSON RENAN RIBEIRO BARBOSA Paulo Victor Soares Sant'Ana



