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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190324937 Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO SEBASTIAO 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 n? 14347704
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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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190324937 Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 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 n2 14368072
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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190324937 Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEVERINO SEBASTIAO 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$ 3.375,00

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

Graduagéo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002039-7

Conta: 000008773-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




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: 07/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000000008773-4

Nr. da Autenticacdo 2A579543F87F5F8C
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HOSPITAL ATAVIO DE FREITAS

t2sumo da Clessificacio de Risco - Pratacoio MANCHESTER W2
Czia e hvora retirada da senhar 020122048 14:01
L . Nome Pacierre: SEVERING SEBESTIAD DA SILVA.
. C&d.. Paciente: 1074553 ¢
Data de Nascimenta: 3101956
' Sexo: Masculing
Cldade: L
Senha: FNOG27
i - Convéria: 2'- SUS - AMBULATORIO
Atendimenta: 3273363 R i
SAME: 1074553

Farigdo: 023078 14:12 - 0211212098 14:13

EJMNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNGAD: ENFERMEIRG(A) - CLASSIFICACAQ

Frondadce; AMARELO-URGENTE _

Curs L 1:AMAHE1'.D-

Ciagiza Principa SOFREL ACIDENTE DE MOTQO HOUE PELA MANHA ESTAVA.DE CAPACETE.CAIL
SOZIRCENAQ REFERE DESMAICETRAUMA EM WD,

CoaavnGao, NEGA LEM, HAS OU ALERGIAS. P A= 139X83MNKG: P=80.

F.soorsmsa sinioma: QUEDAS,

Ciscriminadon es). - DOR MODERADA?

Eapeciatdade: ORTOPEDIATRALIMATOL OGIA

Siais Vilais Lidas: -REGUL DE DOR. 7

Azolhido{s] por. CONA BARBOSA SILVA.- COREN- 41924 - FUNGAO: ENFERMEIRG{A)

Data Impresedaz 02/12/2018 14:13

Z'itena de Acaihimenia com Clzssificagio de Risco Pagina { de t
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS F'-r?r_lgmrrﬂ}uco
RELATORIO DA OPERACAQ
Paciente: SEVERING SFBASTIAG DA SILVA: ]_?mntu_ﬁr.i_n_:ni 1074553
Cirurgiio: DR THALES COUCEIRO 1° Auxiliar: DR THIAGO OLIVEIRA
Anestesista: DR DUI'.CIHID- " Anestesia: RAQUL

lata da Dgemgin:.ﬁﬂlﬂls

Diagméstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA

Diagnéstico Pés-operatério FRATURA FECHADA PERNA DIR

Operacdo Proposta; LIMPEZA CIRURGICA: + FIXACAQ EXTERNA DA TiBIA DIR
Operngio Realizada: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA OSSOS i?ii:._nNA DIR

DESCRICAO BG ATO OPERATORIO

. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + APOSICAO DOS CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS:
INCISAQ FACE ANTERIOR PERNA D'E DISSECCAQ ATE. FOCODE FRATURA
LIMPEZA DE FOCO DE FRATURA COM SF ABUNDANTE '
REDUGAO DA FRATURA E FIXACAG COM FIXADOR:EXTERNO BIPLANAR
SINTESE DE PELE COM NYLON 3,0 £CUfLit/{ D '

. BOA PERFUSAQ DISTAL.

NOM WS
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Fone: (81) 9.9515-1771
End. Rua 10 de Janeiro, N° 11 - Centro - arob4o/PE
CEP.: 55745000
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Assisténcia Médica Especializada de Orobs

o cua VE[O5 /2049 i f0:30 uale 50X

~ Fone: (81} 9.9515-1771
End. Rua 10 de Janeiro, N° 11 - Centro - orob4/PE
CEP.: 55745-000
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DCCUMENTOS {j Sequradore Lider dot
Cansérelos do Sequro DFVAT

[IDENTIFICAGAO DO SINISTRO _ _ . G m_mr,s———w
— RUITTHL

Vitima: SEVERING SEBASTIAD DA SILvA Data do acidente: (2/12f2018

CPF: 782 .685.594-20 CPF de: Propric Titular do CPF: gf:’ffmo SEBASTIAQ DA

Seguradora: Sabemi Seguradora SfA

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acorréncia

Declarzgdo de Tnexisténda de ML
Dedaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacio médice-hospitalar
Documentas de Identifleagdo

BuT

Outros

SEVERIND SEBASTIAG DA SILVA : FR2.685.594-20

Autorizacdo de pagamentd
Cornprovante de residéncia

[aTENCAD | 3 | . |

- O prazo para 0 pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo complata, Para
acampanhar o pracesso de analise do pedide de indenizacaa, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ITgue 0200-0221204.

- & indeniracao por invalider permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segure prevista na kel 6194 f 74,

Documentagde recehida sem conferéncia,

A documentacdo selicitada dos documentos indicades em originais, ou copiaz autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entraga per meic de chancela ou carimhba, ¢ os mesmes devem ser digitalizados no
ato tde atendimente para inclusdo na avise de sinistro digitatk.

A responsabilidade pela guarda das documentos originals & do interessado /fvitima,

I Portador da documentagdo entregue _I [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Bata da entregd: 15/05/2019 Data do cadastramento: 1510572019
MNome: SEVERING SEBASTIAQ DA SILVA Nome: Patricla Aleixa Siha
LPF; 782.685.504-20 CPE: OGB.500.787-12

SEVERING SEBASTIAD DA SILVA Patricla Alelxa Silva
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Sequradora Lider - DPVAT [

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

- IDENTIFICACAC

ViTIMA _,_5 EVERIVD e DA 1_!.,-%
DATA DO ACIUENTEQ&E&a Eﬁ:ﬂ Ei_ CPF DA YiTIHA ig_m *ﬂm
PORTAGOR bA DOCUMENTAGEn_SEVERS VD SEDAST A VA _SiLVA

QUALIFICACAD DO PORTADOR ) VITIMA,
AVITIMA E

EMDERECO DO PDRTADGR_E{U - JiToriVe IN: A “.i}’bq‘ ¥
Ne 1& COMPLEMENTO AE BAIRRO .C'_Ei&_pgf_@i._ﬂ;{
CIDADE e 99 FYD. Do

~

{ JREPRESEMTANTE LEGAL, CUIQ PARANTESCO COM

I\hlaar»mul_ W_ég, ___él_ TELEFONE (ﬁf s v 49 ??

Pi0L S8 /
MARQILE (X) FaRA CADh DOCUMENTE ENTREGUE:

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Y

(A} REGISTRO DE QCORRERIA EXPEDIDD PELA AUTORMWDE POLICIAL (COFIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

5F CAHTERA Bf IDENTIDWOE O ¥ETIMA OU CERTIDRD DE MASCIMENTS DU CERTIONG O CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALMD OL CARTEIRA KACIDNAL DE HABTUITACAD {OOPLA SIMPLES E LEGIVEL}

£% CRF Db T bk (VRIS SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD D 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGHVEL)

{47 8 IMPOSSIBILITADE DE APRESENTAR O LAUDD DD IML: DECLARACRD DE AUPSENCIA DE LALED 00 1ML
IRIGINALL ASSIHADA FELAYITIMA £ RELATGRIO DO MEDYCO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE & EXISTENCIA
D IMVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFTNITIVA

pA7) BOLETIM CE ATENCIMENTE HOSPITALAR L AMBLILATORIAL (CXPIA SIMPLES E LEGIVEL}

{ R COMPROVANTE DE RESIDENCU EM NOME D WiTIA (CFIA SIMPLES E LESIVEL} QU DECLARACKD (E RESADERI LA
(DRIGINALY

{_.ﬂnummm;ﬁn DE FafusM ENTO / CREDITO DE IMDERIZALAS Db WSTMA (ORIGENALY, COM OOCUME T QUE CONFIRMEM

05 DADDS RANGER (5, TAS COMEG COPIS DE FOLH OF CHEGLIE DL CARTAD BANCAR IO

\ L/

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————
{ JCARTEIRA DE IDEWTIDAGE OO REPRESENTAWTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTD OU CERTIDED
DE CASAMENTD QU CANTE IRA DE TRATALHO TU CARTE|RA NACFOMAL DE MABILITACAD (LGP SIMPLES E LEGRELY
{ JLPF DO REFRESENTANTE LEGAL ,SE HOLUVER {CORIA SIMPLES E LEGIVEL

| JCOMPROVANTE DE RESIDENCEA EM HDME DD REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUWER (COPI4 SIMPLES E LEGIVEL. QU
DECLARACED Cnd RESIDENCIA {ORIGIMALY

0B5: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A wiTMA MEMOR, DE 04 15 ANOS. PODE SER Pal 0U MAE

p. S

INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS @]

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

| JREGISTRO DE GCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTGRIDADE FOLICIAL (CEFA AUTENTHAMA E LEGIVEL)

{ YCARTEIRA DE IDENTIDADE (4 YTTIB CHE CERTICED DE WASEIMENTO GU CERTIOAD DE CASAMENTD O CARTE %4
DE THABALHD OU CARTEIRA MAC [CeAL OF HAEILITACAD [SOPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ YCPF D wTIin (ORI SIMPLES € LEGIVEL

{ JFRELATURIC DD MERICD ASSISTENTE, INFORMAM W) AS LESOES SCER IDAS EM DECOSREMC A DO ACIDINTL E O
TRATAMEHTE REALIZADIC (0GPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVAMTES (DRIGHIAIS E LEGIVEIS) DA% DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS )

[ ) MOTAS FISCAIS {DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIHA ACOMPANTADAS D0 RESPECTIVG RECEITLWR IO MEDIC (COFM
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPRERANTE [E RESIDERCIA EM BQME D WITIMA {COPLS SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACKD DE RESIDENCIA
RN INALY

[ ) AUTOREZACED DE PAGAMERTO { CRECHTD DE INDENIZACAD Db VITIMA {0RIG] MAL, COM DOCUMENTES QUE
CONFIRMEM O35 DADDS BRHCARIQS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD EANCAR O

N

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

| FLARTEIRE D€ IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE HASCIMENTO QU CORTIDAD
DE CASAMENTI QU CARTEIRA DE TRABRALHO L CARTE (b Mag [ONAL DF HABTLITACED (COPMS SIMPLES B LEGIVEL)

| }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE MOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| }CUMPROVANTE OF RESIDEHCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPLL SIMPLES £ I.EE[\[EL} ou
DECLARACAC DE RESIDENCIA [ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & WTTIMA MENGE, DE 0 A 15 A0S, PODE SER P4 O MAE

~

~ INFORMAGOES IMPORTANTES

+ MOATE = R% 15.500.00

+ INVALIDET FERMANENTE = ATE R$ 13 540,00, ESTE VALOR VARLA COHFORME A EM\"IMDE}
DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURT PREVISTA NA LE] 5.194/T4.

+ DESPESAS MERICAS (DAMS) » REEMBOLS0ATE RS 2.70000 (REEMBOLSC), ESTE VALOR
YARIA CONT-ORME © TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INTENIZALED

« (0 PRAZTY PARK PRGAMENTO D& INQERITACAT € OF 30 DIAS COMTADOE A PARTIR DA ENTREGA DA DOTUMENTACKD
COMPLETA

« COM BASE HA LEGISLACAD EM VIGOR, PODEREQ SER SOLIITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMQ 05
LISTADCS HESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR © PEDNDD DE EMDEHIZACAD, ACESSE MW DPYATSEGURODOTRANSITOCOMBR (U LIGUE
GRATIS SAC DIYAT OR00 027 1204

. vy
e PORTADCR CA DOCLUMENTACED ENTREGUE RESPOMEAVEL PELD RECERIMENTO NA SI‘:1‘3LJR.-’«I:I-IZFI'-!.n"l.w\I
o 45.0Y. 2q1 ¢ DATA
IDENTIDADE q fg {“{fé; HOME

\-LASSIH&TUM M_J ASSINATURA
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[ LiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA T

i cirrdraig rpdorn Jo- 2 YA

Pzra mais esclarecimentos, acesse o site wasngy seguradara lider.eem. br ou entre em caatato através de uir dos ndmeras abaise:

Central de Atendimanta (para cansultas sobre indenlzagdes e prémios, de segunda a sexmfeira, das 8h 3s 20h}
Capitals e regides metrapolitansgs: 4020-1596 f Cutras repices: DEO0 022 12 08

SAL (para reclarmagsies e sugesties, 24 horas por dial: 0806 022 81 89 | SAC (para deficevtas audithms £ de falal: OS00 022 1206 | Cantral Quvidorla: OROD 02195 35

s ™

Eu, S 1IZAVA NMARIA DA SilA o ,
RG ne 4— 06?{40:}'— , data de expedicdo 29/05/ 09,
6reso___ 906 . KE , CPEne Q63 5% E99 P% ,

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resideo no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprokatério em nome de terceirg:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) | VA I/} 3‘9‘?&: ViTohive DE AVPRADE

Numero 4. 14,
Apto/Complemento |~} C fy

Bairro CHA Yos VEuToes
Cidade MACHADS S

Estado (e i3 V0

ce S8 Y. P00

Tel. de contato (R1) 95490 Y97 P10 S0y
 Ermail Mﬂf fﬂmﬁ'@&f £ P oy j

Por ser verdade, firmo-me

Local & Data; M@Mgﬁﬁ &g ﬂﬁf r?

Assinatura do Declarante
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190324937
Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA

PARECER

fisico:

Alta médica

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/05/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Machados
Data do acidente: 02/12/2018

Diagnéstico: Fratura exposta da tibia distal direita.

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirtrgico com fixador externo

Sequelas permanentes: Deficit funcional completo (100%) em tornozelo direito

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Descricdo do exame Ao exame: deformidade, edema, hipotrofia do quadriceps direito e rigidez do tornozelo direito

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 em tornozelo direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo -
tornozelo 25 % 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190324937 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 5

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: % SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC')STICOA, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL 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 (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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190324937 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL 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 (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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0162840/19

Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018
CPF: 782.685.594-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: gfﬁ(}fmo SEBASTIAO DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA : 782.685.594-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 782.685.594-20 CPF: 068.500.787-12

SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA Patricia Aleixo Silva



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190324937 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta da tibia distal direita.

Descricdo do exame Ao exame: deformidade, edema, hipotrofia do quadriceps direito e rigidez do tornozelo direito
fisico:

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirtrgico com fixador externo
Alta médica

Sequelas permanentes: Deficit funcional completo (100%) em tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/05/2019
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 em tornozelo direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo -
tornozelo 25 % 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




( 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: 3190324937

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO SEBASTIAO DA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): R JOSE VITORINO ANDRADE, 70 -
MACHADOS/PE - CEP 55740-000

Identificagcao - Orgao Emissor/UF/Numero : 4184167 - SSP PE

Data e Local do Acidente : 02/12/2018

Data e Local do Exame : 31/05/2019 CLINICA AVANCE - RUA NOSSA
SENHORA DE FATIMA, 350 - CARUARU/PE - CEP 55012-600

Resultado da Avaliagao Médica

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

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Quadro submetido a tratamento cirurgico com fixador externo.

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

Ao exame: deformidade, edema, hipotrofia do quadriceps direito e rigidez do
tornozelo direito.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcional do tornozelo direito.

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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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 regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
tornozelo direito
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa (X)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 informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Dano funcional do tornozelo direito. 100%

'ﬁgﬂm -

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE




