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Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO GOMES DA SILVA

Ne Sinistro: 3170657519

Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170657519.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12137969
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( b & W ' DECLARACAO DE PREVENGAC A LAVAGEM DE DINHEIROD

M o ad
Declaracan Clroular SUSEP 245112 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
|'I|”IL[Llﬂll I L , [lu & hitpiwww segurmdarsllder.comr ou ligue para o SAC DIVAT OB00 D21204 ou JBOO 0221306
ERCILEI YD RIL U AL s auditiva e de fala)
- = -y
INEORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento dests Formuldrio € parte Integrants do pracesso de liquidagie de sinistro, cotvforme estabelece a Chreular
rrinrero 445712, disponivel no enderego eletrénice:

hﬂpﬁfwﬂliﬂ!ﬂ.ﬁﬂ?ﬂﬂlmmﬂﬁlfmlﬁIHAL.ASF“ITTIH}:‘I BCODRGD—2R538
A Clrcular SUSEF® ne 445/12, gue trata da prevengdo i lavagam de dinhelro no mercado segurador, determina gue todas as
Sequradoras si0 obrigadas 2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamernto de indentzagées. Este cadasire deve
conter, alem dos documentas de Identificacio passoel tnformagdes acerca da profissae e da falxa de [spda mensal além da

i respactiva documentagao comprobatérna, -

A racusa em farnecer 35 informagdes de profissio & rende, neste formularie, ndo impede o pagamenta da indenizagda.do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagae da referida Clrcular, esta recuss & passivel de comunlcagiao 2o COAF.

' Spermtmnddngia de Seqguras Privadas - SLISER, drghn responsdined pedo conirahe ¢ fscallzacio dos nercados 4 SeqQurc, praviddnda privads aberta, capltial

ixaghO & reEsegLT.
I ronsgihe de Controle de Athvicades Financeims - COAE, Gl integrante da estnuturs do Ministéria da Farenda, tam por fnefldade discipinar, apllcar panas

agminkerathas, receber, exnminar = iderkifiear as ooorméncas susproiths de athvidaces Nt previsas na Ll 081398,
L _—

Pelo axposto, e@&@gm ousa S.Dun  inscrito (a) no CPEONPI 2MT DN N 33,53 .

na qualidade de Fracurador (3] / Intermedidrio {a} do Beneficiano A inscriro
) no CPF sob o Ne33€. 800,303 7 OW__ do sinlstro de DPVAT cobertura . Bryalidiys da viima

P %@w&n %:_'R-un} . mscrita (21 ne CPF soh o NeSBG . EO0.303  OY | conforme
determinagan da Circulat Susep 445712
' i7) Declaro Profissao: . _Renda: & aprasents os documerttes comprobatarios:

%ecusn informar

Declaro alndz, sab as penas da le: e para fins de prova de resldéncis junto 2 Seguradora Lider~[FVAT, residir no enderego abaixa,

anexanta a cénia do comprovante de 1esidéncia do andereco informado. .
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragSe implicard na sancdn penat prevista nao art. 299 de Codiga Panal.

Lm.m, R N O Eliars.000
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CTCE FORTALEZA CE PLA

ADRIANA CARLA DE SCOUSA SILVA
R 7 DE SETEMBRO 244 C5
CENTRO

84325-1)0 - ELESBAQ VELOSO - P!
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Pagino 1 de &

RS 134,27

VENCIMENTO
25/10/2017

EMISSAQ; 0771072017
POSTAGEM: 16/10/2017
NUMERQO: 31215557866

( pgarro automAnco: uonuméwmsmama

[__cPHr:NPJ.- 84939443153 |
[cuemm.smas?m ]

[ ACESSO: B6 99581-6008 ]

IMPORTANTE PARA ADRIANA

J

)

Desda 06 de Novernbin da 2016 fol Inclukde o dighe 9 & frente das nimercs

TA DE OF/SET & QR/O0UT

RESLUWE DA SLIA CON

ealulores dos DDDS 41, 42, 53, 45, 45, 46, 47, 46, 49, 51, 53, 54 & 55 pns;ﬂndu as SERVICOS VALOR
= Infa Li| rn.bﬂ' igito
formata: (DDD)Sxcc w0nce, Mals Infammnacles s www tm comininaned [ ™ENsaLDACES "R$ 109,50
‘E' MENSALIDADES ADICIONAIS /s 940 y
[7] $TENS EvENTUAIS RS 0,00 B
(3 CHAMADAS DENTRO DA REGE FiM RS 12,25 5
[5 ¢HAMADAS FORA DA REDE TIM RS 2,37 ﬁ
i
§ ouTROS CREDITOS E DERITOS RS 0,82 ¢
E‘-:j COBRANGAS DE DUTRAS OPERADDRAS RS 0,13 ®
!
— x
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERD:; 86 95981-5008 mﬁ
MENSALIDADES 32’
Todos of monsalidades das ofartos don seus plamos FR#.NQUM. COMNSUMO QUANTIDADE  MN"DIAS PERICHIC U.?,LQR g.ﬂ:
Ofwrta TIM Pés A Plus mar.rpﬁsssmm 1 0 07/08 a 06410 75,20 2
4 GB da Internet 468 20268 1 0 D709 0 0610 Inciuido nE
Minttos locgls & 00O com 41 Pocote 183mis i 30 O¥09 0 DEAD Ineluida nhé
TIM Music (inclusg) - - i 30 0#0% a 0eA0 290 E"‘.E
— 3:2
[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA J [ conTa onLINg TIM J E';
Vool pede ver suo conta delathads ohline, com tode o comodidode e Myd# ogara Mestna phro @ Ganta Onling Tis, Elg & pratico e sequep e si voch %“ﬁ'
sefuranga, Consulte graficos da consume & multo mals! Sempre que deaejar cansulta otrgvés do bau TIM, Voch receberd nptilcasdes quohde aua conia, E E
deesan mattim.com. br, Cantrol de Atendirmento: 1056 esthver disponivel o prxima ¢ dota de vengimento. — - R 1'1\
IMPESTD TIM ALUOTS MASEDE CMEND  wALOR  FUST.  biodd - "3 GD’R\"‘" HOS l‘.
L s 64 7 REIIAN FUNTTEL 45004 P EE-GU 1
P CFING » Sardigm Tebriom A5 DE y
MEMCIFING - Bardont MO0 Telweeen 2.3
FISAEAING « Serdros Hbo Talecom. « 47 —— - - PR WL‘.'L Tﬁﬂ

witm coobendirari & L4 128D
A A ey o FLIET (1M 4 FUNTTEL [05%)] raim Bod Heperrinlied dr Lt

et



: .o . . ""I : j-l v T

. Comprovacan de ato dsclarstorig | L . :F
e ”" ”l” m ‘ I SREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA S
A1 3ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - i
s - x«;wmwm HOSPITAL MUNICIPAL SENADOR DIRCEU MENDES ARCOVERDE i
I |CNES - 232302-3 | CNPJ -03022132/0001-02 //? i

? USL'E_BID«'—'\' ATENDIMENTO DE URGENCIA.  N° 118 i
baumgE |

i . i
H | | DA A 13:{)3;231?} ___IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE HORA: 18:46:22" ] ir
o nte: ANTONIO GOMES DA SILVA Nasc.: 19;01115?4 n
18 - Idade: 43 Anos, 6 Meses e 25 Dias.
751 i Nome do Pair - RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA i
.~ ' Nome daMae: MAR!A FRANCISCA GOMES DA SILVA il
) i| . Sexo: M Telefone: (86)98009-020 Cep: 64480000 3 i
"L Enderego: RES SOARES Q1 E 01 Bairro: BOLUNGAO Numero: ok
X Municipio: AGUA BRANCA UF: Pl IBGE Mun.: 2200202
Macionalidade: BRASILEIRO{A) Municipio Mascimento; HUGO NAPOLEAD UF: PI &
CNS: 131058488930018 ' T
i RGN Orgéo Emissor Data Emissdo:  / /
14 cer A prs pec
i | mADDS bO ATEND[MENTD . N i
i Cod.: 182251 Dataf 13/08/2017 18:46:22 Conducdo: Veiculo Proprio ou de Terceiros
Motivo da Procura: |\ NAO INFORMALDO  Tipo de Atd.: Urgéncia Convénio: SUS

QUELXA PRINCIPAL:
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r . Dr. Raphael‘?&an/melo ‘Assinatura do Paciénte oulmpreaséa Digital
i CRM. CRMPIE192  CNS: 702004390963989
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SEGRETARIA DE SEGURANGA I'ﬂﬂlll}ll SSP

gwa\ln il GOVERNO DO ESTARODOPIADI =

| BOLETIM DE OCORRENCIA (Alternativo)

Nimero de B.0.: 00254 Resp. pela Registro: Bel. Gregdrio Luiz dé Sousa
Delegado: Bel. Thiago Damasceno Sousa DATA: 27/11/2017 HORARIO: 12:09

I _nnnus_nn OCORRENCIA
Delegacia Responsavel: SAG P DO PIAU
Hordrio do fato: 13:20 HGRAS i fﬂS,.l’Eﬂl? : Na BR 343 5/N  Bairro: Zona Rural
Municipio: Agua Branca da Piaui/FIy, Ponto de Rgfer@ncia: Préximo ac Matadouro de Agua Branca.

| “~NATUREZA DO FATO |
ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOCICLETA)

[ DADOS DO INFORMANTE ) ]

Nome: ANTONIO GOMES DA SIlvA  Nacionalidade: Braslieira  Maturalidade: Huge Napoleao /PL
Profissdo: Auxiliar diverso  Data de Nascimento 19/01/1974 Enderego: Rua Luis do 36 QD E, C5
01, Resid. Seares BAIRRQ: Mulongao de Agua Branca do PiauifPI  Filiagdo! Marla Francisca 3omes da
Silva & Raimundo Pereira da Silva Fone: 86 R.G: 1.315.601 55SP/PI  CPF: 536.800.303-04.

- PESSOAS ENVOLVIDAS T ]

o [
vitima(s): O Noiiciante. ,—;}-j“c {}RRETGR& .
Autor{es): O Estado. \ DE EEGURGS
] OBJETOS MATERTAIS ENVOLVIDOS i e
Desc. Material: ) 44 DREL 8

| VEICULOS ENVOLVIDOS 1 At AT
pesc, dof{s) veiculafs}: Urmna motocicleta HONDA f POP 1101, cor preta, placa PIZ - 64G1W

do Piaui, ano de fabricagdo 2016 modele 2017, renavam Q1108060606, chassi 9C2IBO100HRZ30797,
Proprietario Juvenal &lves Nogueira Janlor, CFF ¥2¥.273.573-20 .

i NARRATIVA DO FATO j

0 NOTICIANTE relata que no dia 13}’03{2{31? por volta das 18:30 hs, estava conduzide uma
motocicleta aclma menclonado , na BR 343, proximo ac matadouro da Cldade de Agua Branca , o
noticiante relata gue atropelou uma vaca {hmnnn} , © noticlante relata que  ao cair fraturou o tornozeiro
esquerdo, o noticiante ao cair foi levado para o hospital de Agua Branca examinado e liberado para o
Hospital Universitdrio, ern Terasina . ¢ noticiante sabando da gravidade do fato veio até esta
Delegacia de Policia Civil comunicar o fato. Dados e passados em Sao Pedro do Piaui . Diante do exposto

pede providéncia por parta desta Delegacia de Policia Civil. Era o Boletim /
g ’3@%’/"757/?/159 /ﬂm‘*@/ é A Vo~
L ST : .

Responsave! pela informacio

Visto dof{a) Delegadofa}
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Fara muks estlarecimentos, acesse o site hitpdfwww.ieguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0500 0221204 nu OBOC D23 206
Exclushvo para pessoas corn deficiéncia auditha & de Falg)

L - - - - -
INFORMACHIES PARA PREENCHIMENTO: 7

E necessario o preenchimento completo de todos os campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGALY fcaso
s8|a aplicdval) sem rasuras. O Representante Legal® 4 obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entra 0 a 15 anos - O Representante Lagal & representada pelo pai, mae au tutor, Apenas o Representants
deverd assinar a declaragio no campo 2 (MAssinatura do Representants Legal™;

Ca_m: com ¥itima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a witima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menar de |dade ne campo 1 *Assinatura da Vitima") e tambeém por
seu Representante Legal ho campo 2 {“Assinatura do Representante Legai™). !

Casos com witlma Interditsda com curador — Meste casc em especifico. apenas o Representante Legal deverd sssinar 3
declaracio no campn 2 ("Assinatura do Representante tegal™,

e - - . e —

[ Mame Completo' daVitima T} ICPT daVitma Y (Datado Acigente i
e Soman e $%unr 1556500 202 04|15 68 2o )

— - ..
REPRESENTANTE 1LEGAL DA vITIMA ;

Mome campleta do Reprezentante Legal - -  CFF do Begrasemante legal
) —— e . - f ) _ e ]
Emnald \ffel’nnp [{w]pp

[ Ceclars, sub azs penas da I, que estgy impossibifitade de apresentar o lauds do Instituto Médicn Legal {IMLY para o= fins de reguerimentp de
fndenfzagio do Sequre DPUAT {Lei ne 6.194/74), uma ver que;

Assinalar uma das epoies abaixa;

: @[Nan hi estabefeciments da ML que atends 2 reglac da acldente ou da minha restddneia; ou

01 O estabeleciments do WML gue atende a regide do acldente ou da minha residdnda naa realize periclas para fins de orova do Seguru
DHPWAT, o

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo o acidents ou da minha resldéncia realiza perfcias com prazo superior 3 90 novental dlas
de respectivo pedide.

Lem: o objetlvg de permitir o exarme do mey pedido de Itdenizagan de Sequre DPVAT, para a cabertera de Invalidez permanente causada i
diretamente por velculo automator de via terreskre, soficito que esta dedlaragdo permita o prossegulmenta da 2ndlise da minha documen-
tagic sern 3 apresentagio dodaudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde [, em me tubmeter 3 pericia meédica s custas da

Seguradora Lider DPYAT para a camveta avaliacdo da exlsténeia e aferigao do grau da lesho, ou lesGes, para os Bas do 517 do art 3% da Lel 0o

G457,

Declaro airda estar clente de que 3 sutorizagdo para a realizagau dessa pericly ndp gdgnifes prévia concerdineia com a Tuturs avaliacky
rédica ou renneis ao dirgito de contests-ls, caso discorde do seu contelido. -— T{}Rh

- - . - . _A_Pj_fﬂéquﬂl_ﬁ 5
o SEGURC

Oﬁgm_gm.m&@él‘“ L:::szmﬂf@ de SO pPVAT
i st s Xl

Campo 1 - Asslndlura do Benefioianio Catngg ? - Astinatura do Aepresentanta Legal

DALLOG wood 2017



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO GOMES DA SILVA Sinistro: 3170657519 Data: 13/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA LUIS DO JO, SN, QE C01 - BOLUNGAO - Agua Branca - Pl - CEP 64460-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI] 1315601
Data local do exame: [ 06/02/2018] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDAS. VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE
OSSEA NO TORNOZELO ESQUERDO, COM INTENSA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO
ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

osd pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXA QAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides

corporais acometidas.

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

Tornozelo esquerdo

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

A vitima tem SINISTROS ANTERIORES ja indenizados: 1) Em 28/08/2015: 28,75% (10% SNC + 18,75% ombro D). 2) Em 11/08/2017:
18,75% (tnz E) Nota do revisor: a vitima tem sinistro anterior no qual foi indenizada em 18,75% da IS em virtude de sequela no
mesmo membro lesionado no acidente ora analisado (MIE). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relagao ao
indenizado anteriormente.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO GOMES DA SILVA
Sinistro: 3170657519

Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170657519 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12283852
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO GOMES DA SILVA

Ne Sinistro: 3170657519

Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170657519), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 13/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12362609
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Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO GOMES DA SILVA
Sinistro: 3170657519

Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170657519 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12143737



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170657519

Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Agua Branca Natureza:

Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDAS.

VITIMA DEAMBULA COM AUXiLIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE OSSEA NO TORNOZELO
ESQUERDO, COM INTENSA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela

06/02/2018

A vitima tem SINISTROS ANTERIORES ja indenizados:

1) Em 28/08/2015: 28,75% (10% SNC + 18,75% ombro D).

2) Em 11/08/2017: 18,75% (tnz E)

Nota do revisor: a vitima tem sinistro anterior no qual foi indenizada em 18,75% da IS em virtude de sequela no
mesmo membro lesionado no acidente ora analisado (MIE/ tornozelo). Nao foi observado agravamento do quadro
sequelar em relagao ao indenizado anteriormente.

Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
tornozelo ’ reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN

CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170657519 Cidade: Agua Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GOMES DA SILVA Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura da tibia esquerda, submetido a tratamento cirtrgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Atentar para duplicidade de sequelas.
Encaminhado a exame médico para melhor apuracao e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

\ \
| —= J
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NS 2002 — Nutritional Risk Screcning

) DADOS PESSOAIS
PRONT 10: 4455364 UNIDADE: %am 4 F[EILD 3 .ﬂ-—
NOME: L o (%W‘:w e g_/ffw-- SEXO0: IDADL_'{LS_
ADMISSAOQ:_ /S o¥ . [TAITURA: hef PA:. 394 PH: MC:_o2.2 8 a
Al CB ﬁ&”' CP MY cor dap
menda]nternm;ﬁﬂ —'MM [ ) Mq‘ﬁ/ﬁ'f_. .’fﬂ

SIM

1. Apresenta IMC< 20,57

2. Houve perda de peso nos ltimos 3 meses?

3. Honve redugio da ingestie alimentar na ultima semana?

™ Portador dc doen:;a grave, mau cstadﬂ gcral ou em U ll'?

TEH: a ressLa fhr 5im para qualguer quesldn, passe para parc 2

PARTE 2 — TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL

L

ESTAHD NUTRICIONAL
Ausente Fmdn \Iutrtcmndl nnrmal i[} S
Leve Perda de peso =5% wm 3 meses ou 1T
Inpgestio alimentar de 50% a 75% da necassidade aormul na semana anterior
Moaderada | FPerda de peso =596 om 2 meses ou 2
1I8C entre 18.5 g 2005 + condigiio geral compromelida ou
Iopestdo alimentar de 25% a 0% da necessidade pormal na scmana anicrior
Grave Ferda de peso }5%.' e 1 més ou 15% cm 3 mescs oy i3
IMC< 185 4 condico geeal comprometida oo |
fngestio alimentar de {f a 23% da oecessidade normal na semang anlemior ]|
GRAVIDADE DA BOENCA
Auscnte Necessidades nutricionais normais i} f‘\
e Pamc:ntc COTR du-lmq:a crimica, admitido no hospital devido mmplmagucq Ests debilitado mas deambula 1
“ regulamnente. Raquericnenlo esla sumentads, mas pode ser suprido per dicla ou suplementagdo oral na
A maioria dos casos,
Moderada |Pacienis conflinado a0 leilo devido a sua docnga, por cxemplo, apos uma cirurgia abdeminal de grande porte, (2
Hequetimento protéico e5td suhstancialingnbe aumentacds, porém alimentagdo artificial & requerida na maioria
¢ dos casos, i
{ Grave Pacicnte em cuidadoes intensivos com ventilagio assistida Requerimento proiéico estd aumentade ¢ n@o pode | 3
sar supride mesmno por alimeniagio arthcial,
TOTAIT:
._ CONCLUSAQ: _
1. Total = 3: Paciente en risco nutrlmonal
2. Total < 3: Pacicnte, no momento, ndo apres enta IISCI} nutn-::mnal }(
Feiferoncias: §. KONIIRUV ¢t af. ESPEN Guidelines for Nutritions Screening '21]1]2 Clinieal Mutrilion, 22 (43 415-42 1, 2003
DATA DATRIAGEM: f4/08/43F
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HUARTI
Pacenta 7 . Pata nascimenic ldade Sexo
ﬁu"\- )é.'-‘ L] {-\J?-.-_ﬂ.f,} r;é' _';},,- e ' P o 3 O Fem Dgas
_I;rnr?tuanu ne Data admissdo  Clinica / Poslo / Enfermaria { Leito Data infec
RS HL Y AN S .S - R S
Dizpnostico(s] de Base (CID]): r—‘:?-; SE éﬁ.‘!'f! é o ‘/.,- 0 .’é‘ gf /..-
Indicagiao do antibiGtico 3 Terapéutica Q{Pruﬁlaxia Cirurgica J Profilaxia n3o cirargica
Paso! Creatinina: | Fungao hepdtica: L1 Mormal D Alterada
Fatores de risco O Esteve em UTI % Realizou cirurgia I} Uso prévio de antibioticos
Tam pufl..lso de Anﬂhlﬁnms )

e pi e A s

T
) Pneumoma O sitio Cirdrglco ] Eorrente Sanguinea EI ﬂutras mfe:pﬁes
O Assintumétiéa R tarax/TC O incisional O Labaratorial Luca! principal:
) Sintormatica © Definide | O Orgdo/espaco O Clinica y
O Outras O Possivel O Profunda O Cateter central Local especifico [CI1D): -
[J Cateter urindrio {S¥DT} O Megativo | Local sitio cirdrgico: | O Cateter periférico . -
[J Dutra instrumerdagéo O WNio feito O NPT O Procedimentof
& Respiradar O Hemadialise Instrumentacdo invasiva

ol e T h S R

Data Material N Mlcrunrgalsmu Sensibitidade

T T R Bt

o
isiviyda
; I8 e e e T 2 e
Anfimierobiang, Dosa intorealo \ia Dias Britgrizagin Allmragio | Dase_ _lnervalo \ila__l:l!as
|,g;;;{_7_/jh_{ A {ﬂ/é.f, s w7, |OsmOnEe [QsmONae | f
1::,1' Osim LNGo Osim LNFs

3sim OM3o Qsim G0
15im LMo Hsim Dhrde

b TR AT e e

A T

X 'l_.. ,si 'i.....rg

3

TR B T It

138 34 1/ * A

.ﬂ.ssinatur;}':_:;rimbcl do prescritar [rata Assingturacarimbao da CCI4 Dala

Usa exclusivo da Farmacia:

N

| — . Assinatura/carimbo Data

Legenda: imu— Infecgda do trate ukndrla; NPT — Muticle patentetal; SN -« Sistemna Nervose Conteal; €10 - Codign Internacionai de Doenes:
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Beletim de Identificacio / Internagsio

. Hospital Universitario - Ufpi 14/08/2017 20-29

ATNR_BOLETIM INT

KF-Idnntichacﬁo do Pacicnle

Facimnta: 239435 CrontudriorN4152536/0
D ilonnes : ENTONTO GOMES OA SILVE
Mot MEe - MARTSA FRAMNCLSCR SOMES DA BTLVA

Fagsreco: QUADRE E CASA RESICENCIAL GCARES

Frotissan:
Hatavalidade: HMGD NANMOLRRO
Hacinmnzlidade: RRASILETAO

UF Mazcimeonto: BT

Cartsc SUS:13105848355001¢

M e 1 Complemento: Telefone: B 909974374

Bairro: BLURIMNGAD

S B T AGUR BRANCH UF: PT Cep: 64 480-000
Palba Maze.,: 19%/01/1974 Idade: 43 Sexor M Car: M Fso., Ciwil:

~,

Tzl Ficacio do Resoonsavel
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IE Fone:
Cacdizs de Inkernacag
Motz inbesnacdo: 140842027 20:19 ﬁ\
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falha: 14 1

1. IDENTIFICAGAO _,
Nomef Artonio Gomes da Silva Prontuario: 41523609
idade: 43 anos 7 meses Sexa:Masculing Leito:  004za

Data internagas: 14/08/2017 Data Alta: 200082017 Permanéncia: £ dias
Convenio: Sus

Eguipe responsavel:  Bruno Wilson da Siiva Moura

Divisao de Gesléoe do Cuidado

2. DIAGNOSTICOS
Motives da internacio

fralura da perna, inciuindo tormozelo (s82)
Diagnostico principal na Alta

Fratura da peria, incluinda tornozelg {582)
3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS
. Crurgiag realfizadas T
v - 18/08/2017 Osteossintese de tibia
e X

Consultorias

16082017 CARDMOLOGIA

4. EVOLUCAD
Paciente com histara de que eém 27 de abil sofrey acidenle muotaciclistico com fraturg de tikia £  SENgo tratado
sfrurgicamente no HPM, referindg & methora do quadre, inclusive deambulando com uso de muleta
Refere que ha 02 dias sofreu nove acidente evoluindg com dor e edema em mesma pema. realizando nova radiagrafia com
examea sigestive de nova fratura. Encaminhado a este sonvico ande realizou nova radiografa com imagam sirgestiva de
fratura peri-implante + pilso tibial.
Ao exame, edema, dor 3 mebilizagie de MIE, flexo.-extensan preservadas, neurovascular sem aleracdes.
Faciente submehdo a procedimento de RAF I'de fratura de tibia + pilao tibial. Procedimento realizadn sem lerearréncias,
Paciente evolui estavel, aceitando dieta, boa divrese com SVID, dores ao nivel de procediimento cirurgice. Apresanta FO
limpa, com sacrecio sanguinolenta, cormn neurovascular presenvadn.
Recebe alla hospitatar com orientagdes de retorne ambulatarial com Or Antonia Martins, manter tala e cefaletxing po 07 digs, X

5. PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta
Ajla madica
Recomendacdes da Alta
Encaminhamento ao ambuistério do hospital

Acompanhamento ambuiatoria) . el
_.+ Manter izfa @‘%‘L
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Sumario de Alta
folha: 14 1

1. IDENTIFICACAD

Nome/ Artlonio Gomes da Silva Prentuario: 41523559
dade. 43 anos 7 meses Sexo:Masculing Laita: 00424,
Datz internacao: 14/08/2017 Data Alta:  20/08/2017 Fermanéncia: 1 dias

Convénio: Sus
Equipe responsavel: Bruno Wilsen da Silva Moura

Divisdo de Geslao do Cuidado

_ 1

2. DIAGNOSTICOS

Motivos da internacdo

fratura da perma, incluindo tornazelo {5823
Diagndstico principal ng Alta

Fratura da perna, incluinde formozelo {582

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Trurgias realizadas .
- 18/08:/2017 Crateossintese de tikia
ff.‘-'an.su-'torias
1682017 CARDICLOGHA,

Refere que ha 02 dias sofreu novo acidente evoluindo com dor e edema BIT MESma perng, realizande nova radiografia com
exame sugestivo de nava fratura. Encaminhado 3 este senvico onde realizou novg radicgrafia com imagem sugestiva de

A0 exame, edoma, dor a mabilizagao de MIE, flexo-extensan Preservadas, neurovascular sem dalteragoes,
Paciente submetido a procedimento de RAF! de fratyra de liia + pitda tibial, Procediments realizadn sem iINferooméncias.
Paciente gvol astavel, aceilando dieta, boa diuress com 5VD, dores @0 niva de procedimenta ci urgien. Apresemg FO

Recebe alta hospitalar com origntactes de retorng ambutatorial com Gr Anlonic Marting, ranter tala e cefaleixing po 07 dias,

5. _PLAND POS-ALTA

Motive da Altg
Alla médica

Recomendagdes da Alta
Encaminhamento ag ambutatério do hospitat
Acompanhamenic ambulatorizl

_.» Manter tala

e Relirar ponfos cirurgicos com 15 diag

. _ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTA MELAORADD {12)

20M0B2017, 0926 B O, LAFAYETH FONTENELE BANDEIRA DE MACEDD CHM 5474
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Antonio Gomes da Silva
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CENTRO

L))) MEDICO

| Livio PAREMNTE ]

Cllente:  ANTONIO GOMES DA SILVA |dade: 43 anos
Convénio:  PARTICULAR ' ; Sexa: MASC
Solicitante: Dr. MEDICO NAO DEFINIDO Data: 3171072017 09:05:00

Codigo. 338842.03

R.X PERNA ESQUERDA

0 estudo radioldgico com imagem digital FCR de alta resolugao, nas incidéncias
&ntero-posterior e perfil demonstra:

-Ostaossinteses cinirgicas através placas e parafusos metalicos ao nivel da didfise
inferior da tibia e tergo inferior da flbuta em pema esquerda, Bom atinhamento dos
fragmentos 45se0s.

-Restante da estrutura ostecarlicular visualizada sem alteragbes.

-Partes meles radiolegicamente normais.

-Estudo radioclégico para controle avolutivo pds-cirirgico.

A ‘J_"Lb -
Dr. Liv aren
Radiologlisia

CRM 213- PI

Rua S&8c Pedro, 226&% - Centro - Teresina-Fl Tel.: (86) 3226-3131

CEP: 64.001-260 - CNP.J: 07 687 .907/0001-09
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