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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, 25 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200128699 Vitima: ANTONIO GERALDO DA SILVA
Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GERALDO 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? 15654476



00020450

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
]
[=3
o
o2}
o
=}
=
=3}
o2}
5}
o
s}
)
©
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, 05 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128699 Vitima: ANTONIO GERALDO DA SILVA

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO GERALDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 259,45
Juros: R$ 113,93
Total creditado: R$ 2.735,88

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: ANTONIO GERALDO DA SILVA
Valor: RS 2.735,88

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 000000016723-7

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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200128699 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GERALDO DA SILVA Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SEGMENTAR DE TiBIA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.(PAG.10)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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v oADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARTD MENDR ENTRE 8 A 15 ANOS DU INCAPA? COM CURADOR

e

& 17.Nome complels do Representante Legal:

v

[ 4

E 1K - CPF do Representante Legal: 19 - Froflssdo do Represenlante Legal:

v

E Declare, para todos os fins de diralto, resldic no endarego acima Infarmado, conforme comprovants ancxo (ANEXAR COPIA).

a

g 2 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[C] recuso INFORNMAR Al R33.00A651.000,00 [ R42.501,00 AT AS5.000,00
[ stm RenDaA ] #$1.001,00 ATE R$2.500.0G [0 Acitaa oE r35.000,00

{ 71- DADDS BANCARHOS: [F] REMEFICIARIO DA INRENIZAGRO D REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLAR| O D INDENIZACAD (PAIS, CURADOASTUTOR)
E CONTA POLIPANGA (somants para os barae shabm, Asskiale uma opgich [ camTa coRRENTE odos os banes)
[ eradeso (237) 7 k=i 321) Nome do BANCO:

[0 amcodabrasniont) D Cabea Eoonbemica Federat (104) |

AGENcm.-D C_: CONTA: |{ E 2{2 A @ 3R | AGENCM:CJ D CONTA: [ }D

{trforenart o dighd se cximtir) [Irforrna o diglte e sdetir) {milmnar o dgtto se mdtir] {informar o dighto se existis]
Autariza a Seguradara Lider a ereditar na canta bancdrla informada, de minha tiiularidade, o valor da Indenizagfiofreembalso do Seguro DPVAT

7 que ey tiver direlto, recarhecends ¢ dando, desde |4 & somente pds a efetlvachio do orédlve, quitagio totel do valar recehlda,

A

22 - DECLARACAC DF ALSENCIA DE LAU GO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDEZ FERMANENTE

Dedaro, sob as penas da loi, que estou lmpossibllitade de apresentar o faude do Institute Médico Legal (TLY para os fins de requermento de fndenltagho
do Sogura DPYAT por invalidez permanente, urna wer que (assinalar uma das opgles):

D Wao ha ik que atenda a regido do acderte ou da minba residéncia; ow
E O ML gque atende a regilio do xeldente ou da minha residéncla nfa realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IMLque atende a regifo do acidente ou da minka resldéncia realiza perfeias com prazo superlar 2 90 {noventa) diss do pedido.

Pala mgtiva assinalado, soliehs o prosseguimento da andtise do mee pedida de Indenizaga da Sagura DPYAT, por Invalidez perananeote, cam base na documentacso
apresentada, concordands, desde j& em me tubmeter 3 avallagsn madica s custas da Seguraders tder pars werificseho da existénciz & quantificagdo das lesfes
permanentes decorrentes de acldemte de erfinsita, conforme Lel 6,194/74, ari. 30, 537, declarando que esta aubozita¢a nde dgniflca prévia concorddncia oom a futum
avallagdo médlea ou rentnela ao direlto de contesti-a, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

-

DECLARACKD DE LINICOS BENEFICTARIDS - PREEN CHIME NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . . P 24 - Dats do
civil da witima: Ij Sokeiro [:] Casado {na Cral) I:I Drordiada [] Separado udidalmente 1.,Vilva Abite da vitima:

X5 - U g Parertesco com avitima: | 26 - Witima deheoy companhsirofa): D im D Han 17 - Se a vidma delvy oompanheinz], Infoemar o mome comaleta:

28-viima [_] 5im | 29-Se tinha Anes, Informar | 3p-wimadetma [ 15im | 31-viima [T]sim | 32-5etnha s, Informar | 33 - vitima deivou L] Sim
teve filhos?[] s | Vivos: Fatecldos: nasduno s [ naa | EveFmans? T ygg | Vivos: Faleeidos: palsfaws vives? [T NSa
Estou cento de que 2 Seguradors Lider pagara, caso devida, a Indenlz=gSo do Seguro DFVAT por miotte aqueles beteficldrlos que se apresentarem @ provarem

esta condi¢io, ssiando ciente, 3lnda, de que qualguer omissdo ou dedaratan nia verdzdeira podes gerar a obrigapio de ressartic o valor recebide, 21ém da
responsalilldoda cdminal per infragha de artlge 299 do Cddipo Penal, )

~

3 iR - 12 | Noame:
2
= imprersddo 15 - Nome leghvel de quem assing a rogefa pedida CRF:
:_5 d=gital da
[
= vithma ou Agsinatura da testemunha
a beefudnta .
E 50 aft xetrads 36 - CPF |egivel de quem assine @ rogo/s pedide 39. 2% | Nome:
o CPF:
E

37 - {*} Assinatura de quem assina 3 rogofa pedido

- Assinalura da testemunha - - P S I -

- 0T 40 - Lotal e Data,

42+ Assinatura 4o Representante Legal (se hauver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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CIVIL =200

Seguranca g ta

- SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA F DA DEFESA SOCIAT
+  Ixlcgacia Geral da Politia Civil

2* Bupenntendéncia Regional de Policia Civil

" Declepacia Eapecialivads de Adidentes de PARAIBA 0 EN TE L
Veicalos de Cumpina Grande /;3‘5:""'".“"‘%}4‘
oy
b &
BOLETIM DE QCORRENCIA f_‘;s \5
o, ; o
A3 /5
S ~
S
QCORRENCIA(S) —
Suposto{s) Aotor{es): —_
Tipificacdc 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO r"?{ﬁ',.a:—:_ﬁ T30
Data da Ocorréncla: 18/08/2017 Hora: 08:13:00 AN

Forme da Comuonicacfio: Verbat : 3¢ ¥iAL 200
Enderego: Bua do Sol, Jardim Cruarenta, Campina Grands, PE.

enpadora 1:@“ DFE‘&T

FARTE(S) —rm
Nome: Antomic Geraldo da Silva
Conheclde por: Nio informado -
Filiagfio: Maria Ana da Conceigio © José Geraldo da Silva
Idade: 76 Data de Nascimento: 23/08/1541 ]:!entil:lndz de Génere; masculino
Naciopalidade: brasileira Natorelidade: Lapoa Seca
Estado Clvil: viuvola) -
Escolaridade: Nio informado FProfissao;: Aposentado Boletim de ocorreneh

Documentosis) de Identificagfior TFF n® 451.611.354-68

Enderego: Rua Euclides Carolino Lima, 145, Santa Rosa, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado '

Telefone: {83} 991 44-8791

Nome: Antenio de Lima Armadjo

Conhecldo por: Nio informado —
Filiag¢io: Maria de Lourdes Lima Araijo ¢ Anizio de Souza Amiijo

Idade: 65 Diata de Nascimento: 25/10/1%51 Identidade de Género: masculino
Nacionalldade: brasileira Naturalidade: Soledade
Estado Civil: caszdo(a)

Eecolaridede: Nig informado Profissdo: Motorista
Documentos(s) de Identificagiio: RG £™ 253514 SSP/PB

Enderego: Rua da Repiblica, 212, Centendrio, Campina Granide, PB
Complemendo: Mo informado

Telefone: {83} ORR55-3125

TESTEMUNHA

Procedimento Policlal: 0004901 2018 2.00.420

w2
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PaRAI B'.ﬁ Seguran;ne!:l efesa Social

" EECRETARIA DE ESTAD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Palfeia Civil

2" Superintendfncin Regional de Policia Civil
Dretepacie Eapecialirads de Acidentes de

Velenlos de Campina Grande i t:?}'
: e
. x'??ﬁ s T ﬁi%
: - ~ ol

Nome: Allton da Silve Guedes g

Conhecide por: Nio informado

Filia¢iio: Tosefa da Silve Guedes & José Guedes do Nagcimente

Idade: 53 Data de Nascimento: 05/12/1964 ldeotidade de GEnero: Nio informado

Naclonzlldade: brasileira MNaturalidade: Campior Grande

Ectado Clvil: Nio informade

) Escolarfdade: Nio informado Profissdo: Seguranga

Dacamentos(s) de Jdentificagio; CPF n° 456.464.304-53

Enderego: Rua losé Peixoto, 55, Centendrio, Campina Grande, PB

Complemento: Nao informade

Telefone: (83} 98632-9026
OBIETO{8) ENVOLVIDO(S) -

{13 Moto, marca Honda, modelo CG 150 TITAN ESD, tipo de vedoulo Motocicleta, cor vermelha, ano

2015, place QOFH-2083, chassi SC2KC1650FRG17178, renavam 91641527796
DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQLUISITADOS
HISTORICO ] '

Infarma o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local j4 descritos, in de pé na rua Do $Sol, bairro
do Tardim Quarenta, momento em duc ¢ piloto da metecicleta Honda/CG 150 TITAN ESD, Ano/Medelo
201542015, cor vermelha, Place OFH-3083-PE, Chassi de N° 9C2K.C1650FR01 7178, licenciada em nome de
Gidaivo Rodrigues da Cunha Hinior,que vinha em sentide contrério ¢ atingiu a vitime satropelando jopando’
contra ¢ solo, tendo a vitima calde ae sols ¢ sofrido fratura da Tibia e Fibula na pema direita £ fratuma no brago
dircite, conforme prontudria em anexa, sendo soceorrida pelo Corpo de bombeires & encaminhado a0 Hospital
de Emergéncia ¢ Trautna, nesta cidade. Nz ocasifo do acidents o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa
visibilidade, nda s¢ encontrande o envalvido sob a influéncia de bebidas glcodlicas. NEo comparecerant o8~
Policiais Militares do CFTRAN, razfio pel niic foi elaboredo o Boletim de Acidente de Triinsito. Afirma a
vitima nfe ter o desgjo de Represcotar i ente contra o condutor do veiculo causador do acidentie.
Nada mals disse. Encerrado estd o p
i
ANTONIC GERALDO DA SILVA
Woliliante
ADEMIR DA COSTA VILAR
Escriviac de Policia
L FEC : Pracedimento Poficlal: 00049.01.2018.2.00.420
Fn?nn:%“ﬁcﬁmﬁ%ﬁhﬂ?@jﬁam&u
22

futentito & precente copia, reproducao -fiel do otiginal

sprecenlado, £n tesiomnbo da verdade, - kL

Lanpina Grande-FB 19ATL204E 15:01422 : s

Shirlaine de Spusa Nelp - Exercvente - .

%ﬂ!&-bﬂf@?] B 4R 2, 37 FARPOM:RY 0,70 FERN:RS 0,47 105 4,015
0 DIGHTAL: AL SS400-ATF2

Lafira & avtenticidade en hitpsi/fcelodigital. diph. jus.br
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7 - Proflasio: 2 - Enderega: g - Nimera: 14 - Complemento:

COLENTRALD (R evepd “‘{i? CARDLINIZ fLImA _
- Baire: 12 - Cldade; 13- dar . H
IES?ANTA POSA CAMPI VA GRAWbE 5“9. S%Méﬂ@,ﬂ

15 - E-mail: 16 - el (oD
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v oADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADGCR| PARS WITIMAMRENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURLDOR
e
£ 37.Nome camplelos do Representante Legal:
v
[ 4
E 1K - CPF do Represertante Legal: 19 - Froflssde do Represenlante Legal:
u re—
E Declare, para todas os fins de direlts, resldic no endarego aclma Informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - REMDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
[C] recuso INFORNMAR A Re1.00AR31.000,00 [ R42.501,00 AT AS5.000,00
[ stm RenDaA ] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acitaa oE r35.000,00
{ 21- DADDS BANCARHDS: [F] REMEFICIARIQ DA INRENIZACAD D REFRESENTANTE LEGAL D¢ BENEFICLARI 0 DA INDENIZACRO [PAIS, CURADORSTUTOR)
E CONTA POLUPANGA [Somante pam os banae shabm, Assinale uma opricl [J camTa CORRENTE (Todos os banes)
[ Brodesco {237) (7 ki (381) Nome do BANCO:

[ amecdabresion1) B Cabe Boonbenica Federal (104)

AGEN cm.-D C_: CONTA: |{ E 2{2 A @ 3R | AGENCM:CJ D CONTA: [ }D

{trforenart o dighd se cximtir) [Irforrna o diglte e sdetir) {milmnar o dgtto se mdtir] {informar o dighto se existis]

Autarlra a Seguradara Lider a ereditar na canta bancdrla informada, de minha tiiularidade, o valor da Indenizagfiofreembalso do Seguro DPVAT
7 que eu tiver direlto, recarhecendn & dando, desde |4 & somiente apds a efetlvacio do orédive, quitagio totel do velar recehlda,

22 - DECLARACAC DF ALSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDEZ FERMANENTE

Dedarao, sob as penas da lai, que estou lnpossiblitada de apresentar o faude do Institute Médico Legal (IMLY para ¢s ins de requermenta de fndenltagho
do Soguro DPVAT por invalides permanente, uma wer que (assinalar uma das opples):

D Wao ha WAk que atenda a regido do adderte ou da minba cesidéncia; ow
E O ML gue atende a regiio do xeldente ou da minha residfncla ndo reallza perfdas para fins do Seguro DPVYAT, ou

D O IMLque atende a regifo do acidente ou da minka resldéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 [noverta) dias do pedido.

Pala mgtlva assinalade, solicha o prosseguimenta da andlise do mew pedida de Indenizagsa da Seguro DFVAT, pot lnvalide? permnanente, cam base na documentacSo
apresentada, cancordandg, desde j3, em me submeter 3 avallagso madica 45 custas da Seguradana tider pars verificacha da sxisténciz & quantificagdo das leslaes
permanentes decorreptes de acldemte de erdfinsitg, conforme Lel 6,194/74, ars. 30, §i9, declarando que esta aatoditaga ne dgniflea prévia concardanciz oom a futug
avallagSo médica oo renlnela ao direlte de contestd-ta, caso discorde do seu contelido,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACKD DF LINICOS BENEFICARIOS - PREEN CHIME NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . . P 24 - Dats do
civdl da vitima: Ij Sokeiro [:] Cacado fna Cil) I:I Dhordiada ] Separado Judialmente 1.,Vilva Abite da vitima:

X5 - Gy de Parentesco comoa vitema: | 26 - Vitma deheoy companhetrola): D Sim D Ni3g 37 - 5o a vithma delsi) oompanheinz], Informar o mome aompleta:

2g-viima [_] Sim | 20- Setinha flhes, Informar | 30-viamadebou  [_]5Im | 31-vhima [_J8im | 32-5tnhs fmas, Infarmar |33 vitsima deiou L] $im
tmﬂlhas?_u e | Wivas: Falecldos: nam.m{wifmi?D HEa | tBve Erm‘.ius?DNgu Wivos: Faloeidos: pals, mads wives D NEn

Estou clente de que 2 Seguredora Lider pagard, casa devids, a Indenizzgdo do Segurn DFVAT pof motte Sqleles benefreldrlas que se apresentarem e provarem
esta condifSo, rstanda ciente, Flnda, de gque quziguer omissdo ou declaragdn o verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressartic o valor recebide, 214m da
responsalyilldada cdminal per infragle de artlge 229 de Cadipo Penal,

~ e =
g iR - 12 | Noame:

2

= impresdo 15 - Nome leghvel de quem assing a rogefa pedida CRF:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.735,88

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO GERALDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000016723-7

Nr. da Autenticacdo 4A189241D32898B7
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EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM
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Noﬂje‘-:fﬁﬂJ@lo__cvxiuiaﬂ‘ Aoy Slaeo |Ht'2_g|'5trﬂ: ILeilu: o ]Setor.ﬂdual: Eiep .

C2AVALIACAQ GERAL . - - o o o
Sinais vitats: Tax: °C B bpm; FR: irpm;' PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Pesa: Kg; Allura; cm|Dor: () Localpass [ uMEL(s JObs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

- 3AVALIAGAG DAS NECESSIBADES PSICOBIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: () Consciente () Orientado { ) Confuso{ ) Letérgico { ) Torporoso { }YComalosa{ ) Culro

GLASGOW({3-15): Drogas (SedacaofAnalgesia):

Pupilas: {7 Isocoricas { )Anisocbricas { ) D=E{ )E>D-({ ) Fetorreagenies { ') Mioticas { ) Midristicas™

Mobilidade Fisica: { ) Preservada { }Paresia { )Plegia { )Parestesfa Local:

Linguager: [ } Qual? { )Disfonia { }Afasia { )Disfasia { ) Disartria.

Obs:

OXIGENAGAD

Resplragaa; { ¥ Espontanea ( } Cateter Nasal { ) Venturi T Ifmin{ }Traqueostomia ( )AyrefTubo T

( YVIMNI{ ) VMITOT n® Comissura fabial n® FiOo2 % FEEP cmHz0

() Eupneia; { ) Tequipnéia { ) Bradipnéfa { JDiépnéia { JOQuiros:

Auscuila pulmonar: Mumunio vesicular presenie: {7 Diminuides ( JO({ }E

- Ruidos adventiclas: { ) Roncos () Sibilos { ) Estridor { ) Outros:

Tosse: (. ) Imprédutiva () Produliva [Expectoragﬁu:{ } Quantidade e aspeclo

Aspiragao: CQuantidade e aspecto; iDrenu de térax: { )D{ JE [ ) Selo d'dgua:
Data da insersao do deeno f f Aspecio da drenagem {oracica:
Gasometria arterial: PH PCO:z PO: HCO, EB SpO: Cata: ! { Hora:

PERCEPGAO DOS GRGAOS DOS SENTIDOS

Alteracio: { )Visdo (- )audigao { JTato { )Oiale { )Paladar Observagio:

SEGURANGA FiSICA

(/7 Tranquilo [ }Agitade ( )Agressivo. { ) Risco de queda. Observacao:

REGULAGAC CARDIOVASCULAR

Pulsa: {_4 Reqular { }Iregular { ) impalpével { )Y Filiforme [ ) Cheio.
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| 1 MENTIFICAGAO.

|

Nome: \'\-E‘r\‘;mm: frlny :E é £: weglstm [ Leita: 2 Qg_' Setor Atual: m H
2. MALW;AG GERAL .- - s
Sinals vitais: Tax!Re = °CI P bpm; FR: 2 irpm; PAZL DRt mmHg, FC: 3D, bpm; SPO2 5 4~ &

HGT: mofdl; Peso: Kg: Altura: cm|Der: { ) Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: '

3. 3 AVALIAGAQ DAS NECESSIDADES PSICOBIOLBGICAS C

REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivel de conscigncia: (¥) Consciente { B Orientado { ) Confuso { ) Letargico { }Tr:rrpr:lrosn{ ) Comataso [ ) Ouiro]

GLASGOW3-13): Drogas (Sedagio/Analgesia):

Pupilas: { )lsocoricas { )Anisocoricas () 0>E ( ) E>D { } Fotorreagemies () fdidticas { }M1dnaucas :

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada { ) Paresia { ) Plegia { ) Paresigsia Local:

Linguagem: { } Qual? { }Disfonia { )Afasia { ) Disfasie { ) Disarlria. .

Obs:
OXIGENAGAD
Respiragio: { X Espontanea { } Caleler Masal{ ) Veniuri % Wmin{ ) Traqueostomnia { jAyrefTubo T

{ YVMNI{ }VYMITOT R® Comissura labial n® FiQ2 % PEEF crmHz0

{8) Eupnéia; () Taquipnéia { ) Bradipnéia { ) Dispnéia { }Outros:

Ausculita pulmonar: Murmirio vesicutar presente: { )} Diminuidos { )JD{ )E

" Ruldas adventicios: { ) Roncos { ) Sibiles { ) Estridor { ) Outros:

Tosse:{ ) Impradutiva { ) Produliva [Expecturag:én: { ) Quantidade e aspecta:

Aspiragaa: Quaniidade ¢ agpecto, |Drenc de torax: { YO { 1E { )Selod'dgua:
(rala da ingercao do dreno ! f Aspecto da drenagem oracica:
Gasometria arterial; PH PCO2 PO: HCOs EB Spla Data: f ! Hara:

PERCEPCAQ DOS ORGAQS DOS SENTIDOS

Alleracao: (  Wisfo ( )Audigho { )Tato { )Olfaio { )Paladar Observagdo:

SEGURANGCA FiSIiCA

{K) Tranquilo { )Agitado { }Agressivo. { ) Risco de queda. Observagao;

REGULACAQ CARDIOVASCULAR

Pulso: {[N-Regular { ) [megular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme { ) Cheio.




Pele: [~ Corada ( )Hipocorada { }Cianose { ) Sudorese { )Fria { )Aquecida.

Tempo de enchimenta capilar: (4 < 3 segundos; { ) >3 segundos. { ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: (| } Quais? Frecordialgia { }
‘Ausculia cardiaca: (/fR:trmca{ ]ﬂrrrtmlca{ }Sﬂpro( ) Qutro. Marcapasso: { ) Transitorio {3 Definitivo
Cateter vascular: (/] Periférico { }Cenirdl { ) Dissecgdio. Localizaciio: weig Data da pungio 2005 43
Edema:{ }MMSS {4 MMil { JFace [ )Anasarca, Observacies:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL € URINARIA}

Tipo somatice: (/) Nulrido { ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Denticao: { }Completa {7 Incompleta { )Protese

Alimentagao: {/ WO { )SNG [ )SNE ( Galronomia { Jejunestomia { ) NPT Hora: Data : |
AlteragGes: ( )Inapeténcia { )Y Disfagia { ) Inlolerancia alimentar { ) Vomito { ) Pirese { )Outros:
Abkdamen: { /}Nurmnlensc { IDistendido { JTenso { MWscilico ( YOutros:

RHA: ( /iNormoativos { Jausentes { JDiminufdos { )Aumeniados

Efiminagie intestinal: {/YNormal { JLiquida { )Constipado h& dias [ )Outros;
Eliminagic urinaria: [/ )Espontanea { (Retencio { Jincontingncia { YHematlria { JSVD: Débilo mifh;
Aspecto: { YOutros: Cbsarvagbes: '

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEQ-MUCOSA
Condigao da pele: [~) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hemalomas { ) Escoriages { )Oulro: t"'m

Coloragdo ¢z pele: { WNormocorada { YHipoecorada { lotérica ( YCianbtica ]Turgar da pele: { ]F‘resewaﬁn ¥
Condicoes das mucosas: {(~Umidas | }Seczﬂ ManifestagGes de sede: { )

Incisdo cirargica: { ) Localifspecto: fouandos  counagie Curalivo em:.&l_ﬁ.i_oif.l’"_
Orena: ) TipofAspecio: Diébito: Retirado erm:____{ f
Ulcera de pressao: { )Estagio: Lacal: Descricdo: Curative:____/f___/___

CUIDADQ CORFPORAL
Cuidado corporal; { ) Independenie () Dependenta { ) Parcialmente dependente. Observaghes:

Higiene corporal: { ASatisfatoria { )Insatisfataria IHrglene Carporal: { )5alisfaldria ]Insatlsfatnrra

Limitagao fisica: {~Acamado ( ) Cadeira de radas { ) Quira: :

SONGC E REPOUSO

/}F’reservado { ]lnsﬁnla { }Dun-ne durante g dia { }Su:ncr inlerrompido. Dbsewagﬁes
f."4 AVALIACAD DAS NECESSIDADES Psmossocmls J S

CDMUNICA{;AD GREGARIAE SEGURANGA EMOQCIONAL

Comunicagio: {/9 Preservada { ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ] Cooperativa (: }Medﬂ

{ }Ansieﬂade 1Auséncia de famlllareswrslla{ }Gutrc:-s . Pt
5~ NECESSIDADES PSICCESPIRITUAIS  © 7 .00 .~ o Toan e Ty

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE EfOL ESF‘IRITUALIDADE " '

Tipo: { }Fraticanie { )} N&opraticante. Observagdes:

INTERCORRENCIAS
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Nome do Paciente C N° Prontudrio

'F\—N\D*Mr? C?_Pfl'-?“k‘;‘-:" a2 7itve

Diata da Operagdo 32/ =%3/72 Enf. ‘Lcitu

Operador {_){ A th P 17 Auxiliar Df’ Fa [, & cmen
| 2° Auxiliar Oy Sulh — 3° puxiliar {J v Yty Instrumentador
df‘mestesia _ Tipo de Anestesia ]
| Diagnostico Pré—Dperatéﬁo “ x So EIW%‘Z - --i-{_‘hz S T - {:g

Tipo de Cperagao Cixe {_,_’DG e X¥ewny F Ve Shn F;"DW»:‘r? :
P

Diagnostico Pos-Operatdério . 0 g6 nv—>

Relatério Jmediato da Patologia 7

Exaune Radiolégico nia Ato 20 ey

| Acidente Durante a Operacdc © o

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatica ¢ Téemica - Ligaduras - Drcnancm Sutum - Material Empregado - Aspecto Visceras
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ATESTADO MEDICO

“ﬂf}’hfo %h@fdﬁ dg‘h 3111&
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ATESTO que

haras, necessitanda de

fot atendido (s} hoje, as 10 ((mnﬁ) £ af T

dias de afastamenio do trabalha, & partir desta data.

A

DIAGNOSTICO CID

ot (3

Campina Grande, /
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o l%ﬁ?jrg]a d il

CRM: GRB0 EGT: 11502

I
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@ GIVERN SECRETARIA DE ESTAGD DA SALNDE £
mmng}m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 4

ATESTADO MEDICO

ATESTO que met’ Cq. &4 5:"’5&,

foi atendido (4s) hoje, as

, { )
horas, necessitando de__ | 49 (Rﬂ"‘% £ Wt

dias de afastamento do trabalha, & partir desta data.

DIAGNOSTICO CID ™ 52’ '5 % Q//M \&L’
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ATESTADO MEDICO

1 K it l'-"':f] ;
ATESTO que “V‘Di Y Q\ dﬂ‘ o

foi atendido (as) hoje, as
horas, necessitande de
dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.
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CRISTINA LIMEIRA ALVES

De: Alessandra Magalhdes

Enviado em: segunda-feira, 23 de marco de 2020 15:11

Para: CRISTINA LIMEIRA ALVES

Assunto: ENC: 20200010956 - 10598 - 3190357064 (URGENTE - SUSEP)
Anexos: Arquivos referentes ao sinistro 3190357064 / gproc: Cris

Cris,

Segue documentagdo em anexo.

Alessandra Magalhaes

Operacgao Correio
Alessandra.magalhaes@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600

{ LiDER

Belrrisiatraehotin de Sagpara DPVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: CRISTINA LIMEIRA ALVES

Enviada em: segunda-feira, 23 de margo de 2020 12:41

Para: Alessandra Magalhaes <alessandra.magalhaes@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: 20200010956 - 10598 - 3190357064 (URGENTE - SUSEP)

Alessandra,

Vé esse caso por favor, trata-se de um sinistro cadastrado a natureza incorreta efetuado em 2019, para que seja
feito a natureza correta peco enviar o arquivo com os documentos, tendo em vista eu ndo possuir senha do
endocsin.

No entanto a datas de reclamacao e ultimo documentos permanecera a sis tendo em vista ser erro nosso.

De: Carlos Pereira

Enviada em: sexta-feira, 20 de margo de 2020 17:52

Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br>

Cc: CRISTINA LIMEIRA ALVES <cristina.alves@seguradoralider.com.br>
Assunto: ENC: 20200010956 - 10598 - 3190357064 (URGENTE - SUSEP)
Prioridade: Alta

Prezados, boa tarde.
Reiteramos a solicitacao.

Att.



Carlos Pereira.

De: Carlos Pereira

Enviada em: ter¢a-feira, 17 de marco de 2020 14:56

Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br>

Cc: CRISTINA LIMEIRA ALVES <Cristina.alves@seguradoralider.com.br>
Assunto: 20200010956 - 10598 - 3190357064 (URGENTE - SUSEP)
Prioridade: Alta

Prezados, boa tarde.
Favor recadastrar o processo para a natureza de invalidez.

Reclamante afirma que reclamou a natureza de invalidez e cadastraram dams.

“TRATA-SE DE INVALIDEZ TOTAL E PERMANENTE E NAO DE DAMS, O PROCESSO ESTA SENDO ANALISADO COMO SE
FOSSE DAMS, FAVOR CORRIGIR, POIS EXISTE LAUDO MEDICO NA DOCUMENTACAO INFORMANDO QUE E INVALIDEZ
TOTAL E PERMANENTE. FAVOR AGILIZAR RESPOSTA.”

Att.

Carlos Pereira

Geréncia de Sinistros — Coordenacdo Técnica
carlos.pereira@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4041

{ LiDER

Belrrisiatraehotin de Sagpara DPVAT

www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200128699 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GERALDO DA SILVA Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SEGMENTAR DE TiBIA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.(PAG.10)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101563/20
Vitima: ANTONIO GERALDO DA SILVA Data do acidente: 18/08/2017
CPF:451.611.354-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: éﬂ,ﬁmo GERALDO DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ANTONIO GERALDO DA SILVA : 451.611.354-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 24/03/2020 Data do cadastramento: 24/03/2020
Nome: ANTONIO GERALDO DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 451.611.354-68 CPF: 041.380.364-31

ANTONIO GERALDO DA SILVA Cristina Limeira Alves



