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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210010599 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA Data do acidente: 08/09/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAGINAS 01, 03, 05 E 06.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/02/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 02009-5

CONTA: 000000050305-3
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00202202105000000000023702009000000050305168750



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil c IV I L

I* Superinicndéncia Regional de Policia Civil 48
Central de Policia Civil de Joio Pesson - Setor ¢ PARAIBA /i
de Baletim de Ocorréncin o

POLICIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requenmento verbal de pessoa interessoda, 0 Registro de
Ocorréncia Policial N* 08507.01,2020,1.00.401, cujo teor agom passo o transcrever na integra: Afs) 10:25 horas
do dia 03 de dezembro de 2020, na ¢idade de Jodo Pessoa, no estado dn Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Gersan Alves Barboza, matricula 783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigaglio, matricula 1550888, ao final assinado, comparcceu Livramenio Rosa da Silva, CPF n®
043.084.994-02, nacionalidade brasileira, estado civil solicira(i), identidade de género feminino, filho(z) de
Rose Marin das Neves e Luiz Vicente da Silva, natiral de Itapororoca/PB, nascido(a) em 08/05/1968 (52 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Projetda, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia
Loteamento Cidade Alta, na cidade de lapororocaPB.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Centra, Sio Joo 2. [tapororoca/PB, bairro Centrn; Tipo do Local: via/local de acesso publico (nua,
praga, etc); Data/Hora: 08/09/20 17:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DILA 08/09/2020, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAV CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR PRETA, ANO 2012, PLACA OFE-4617/PB, CHASSI BC2IC41 IOCR 541339, REGISTRADA
EM NOME DE JOSENILDO JOAO DE LIMA, NA RUA CENTRO, ITAPOROROCA/PE, QUANDO
PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR; QUE FOI SOCORRIDO AQ HOSPITAL
DE ITAPOROROCA/PB E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MAMGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL
ESOUERDO, SENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO MEDICO

EXPEDIDO PELO DR, DECARTE NASSER.

Sendo o que havia a constar, clentificado{a) ofa) declaranie das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida & verdade. Dou &
oo Pessoa/PB, 03 de dezembro de 2020,

LIVEAMENTO ROSA DA SILVA
Moticiants

Procedimanio Policial: 08507.01.2020.1.00.401

"
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nummn,:gﬁ DA sﬁ'“
rrmcmc#rmtlap 58275000 (AG: 14)

CPE/CNPURAN! 783831 854-48

Grupo: mwﬁmmmraﬁim
Classe RES MTC B1/ Subctasse: BAKA Hﬂ?gw

VALOR DA FATURA

R$ 29,93

REFERENCIA

Ago /2020
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=SEITURA MURICIPAL DE JOAO PESSOA - Ficha Nr: 340849 Asd: Hao n
“OMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: DB/0%9/2020
AUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M | Gtora: 20:18:37
S8056-384-J0M0 PESSOM Fone: (83)3214-1980 / Recepcioniata: THAIS DE ALMEIDA FER
X ) - CHRJ: Clinica: ORTOPEDIA
3ﬁﬂds Do pﬂcrgﬁ;; ------------------- a;;:-;;—;;;;;-:;;;;;;;:'E'
Nome: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA MNum, Prontuarie: 2020.09.000713
Home Seeial: MAO INFORMADD CRE:
TRS: TOBS05325336474 Sexo: ¥  IDENTIOADE: 3459903 Fone: 987115513
Matural: ITAPOROROCR/PB pata Masc.:i 0B/05/1968 Id: 52 anoial

End.: RUGA PROJETADA, 0
Bairro: LOTEAMENTO CIDADE ALTA Cidade: ITAPOROROCA UF :PB

Mse: ROSA MARIA DAS NEVES Pai: LUIZ VICENTE DA SILVA

hRzcz: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ooupsclot

INFORMACOES DE ENTRADR Eseslaridade: PRIMEIRD GRAU INCOMPLET

Resp.: LIVRAMENTD ROSR DA BILVA

Tnl/Dop. Responsavel: 987115519 / IDENTIDADE: 3i59503r~ PR
w~oadencla: HOSPITAL ESTARDURL JOSE FELIX

Trinsporte utilizado: TRANSE. PUBLICO | ve—s of E’ @ ‘?_

vitima de acidenta por: QUEDA DE MOTO =

Jieima de wiclénecia por: NWRO
"= Caso Pollcial

Estade Civil: CRSADDIA)

i —

FRE-CONSULTA

Y5p0 de Classificacdo de Risco: AMARELO

Fhs Fi: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave 1

T TE: [ ] Pelitraumatizado. [ ] Conwvulsao

Feso: Alrura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia '

Glicemiz: MO [ ] Piarreia [ ] Agitado

Circ. Abd: 02%: [ ] Regular (1 Chozado )
[ 1 Vomito

ke Principal Observacao

QUEDA DE MOTO , REFERE DOR NG BRACO ESQUERDD. ALFRGTA A DIPIROMA E HIPERTENSA

5 O - e S B s e e .

Blarsria = Exame Figsieo = [hora do atendimento medico) g E

e
-

__________________ LY T e TR = G S,y S DN |/ S oo S
piagnostico T.)""-*' s v aii- M - | Conduta ﬁ*t-s e E'

-:___L-...-__I;i..w:—.i-_-.iytw__l,__) ....................... .!":'!m: 'f:mi:‘!"h ______________________

Elepcr.ie | Horario de medicy
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL PUB. ESTADUAL PREFEITO JOSE FELIX DE BRITO

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

[FICHAN® ] . [ DATA |01/ 08 /70
ORIGEM | [14274] - yf‘f-ﬂ M‘?Aﬁrﬂ T
LSOLICTANTE [ 7274, (iiia_ i qumcnl 19"mmf_w
MOTIVOS DO ENCAMINHAMENTO
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissfio: © 2 /07 | A5~
Nome: L sngo Vb, R S Aoa

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mile:
Enderego: - Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F4)M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento ___ /___/
QPD:
HDA: F '..-4-'-. \.-'n: f‘.._f--"'""L 2-“!—"‘“ J-'“'"-’-J‘A_"""J“'_
Sila T | Aor——— Gl i o e J"_"—_|=- -
-f_-’l—ur P — - O, "g \i
S
Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatoligico:

Geral: [ |Febre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso __ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espimros [ JRinorréia [ JObstruglio Nasal [ ]Epistaxe

[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ JDor_ [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ JDor______ [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNduseas
[ JVémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetenglio [ Politria [ ]Oligtria [ [Noctiria [ JHematiiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras:
SME: [x{Dor [ JRigidez pos- eformi

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [«]Edema [ |Crepitagio [ ]Fraqueza [Ei ;p;:fsiz [L?%nspm:ﬁdﬂ
SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

Fua Ag, Fiscal José Costa Duane, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Passoa - PB.




edent e 4 ;
Doengas Anteriores: I

Alergias:
Cirurgias: [ 1
“I]pas [ IDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio | ]Casa de Taipa

rauma abagism
[ JAlcoolismo i LIE .
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias
Exame Fisico:

lli‘g:r: Kg Altura: m IMC= PA= mmF

FR= TEMP("C

Geral: i
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagndsticas: F M'!.;M m&g_a%




&2 SAUDE

RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: |1 UNAuntJO :’L{M D2 S/4h | Registro: J
1dade: Sexo: Cor Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgifio: L Q&) .U Brfm 1° Assistente;
2" Assistente: 3" Assistente; Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: L: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO ~ CID
Fraguna  NAp0 94t ClW 32§
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
[l
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
(LeDUCAD  FeChuabA L
/48040 Pualuda M4

) 2 /) Nio
| Bibpsia de Congelagio: | 1‘,‘ ) Sim
2 (X) Nao |

" [‘Acidente durante Ato Cirtrgico  1( ) Sim Descreva;

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico:

—

| | { XEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Curﬁrgmu

Fus Ag. Fscal José Costs Duarte. 5/N, CEP 58056-384, Mangabaira I, JoBo Pessoa - PB




DESCRICAODA CIRURGIA
Posiciio e Preparo: o l
ND B S
2 )s
Incisio:
DeNCUIPAN A s
Achados: |

F fagurA a0 DEYAL. .

Conduta:

!
A |
NG DUVAC - ConaLA + _II
L1 saya0 i YA i

Fechamento: CUM?’ YVo il
YALA

OBS:

pats: (/A /O

Ruse Ag Fiscal José Costa Duane. 5N, CEP 58056-384, Mangahoira 1, Jodo Passoa - PB.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009827/21
Vitima: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA Data do acidente: 08/09/2020
CPF: 043.084.994-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: _1/inl 010 ROSA DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

LIVRAMENTO ROSA DA SILVA : 043.084.994-02

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/01/2021 Data do cadastramento: 12/01/2021
Nome: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 043.084.994-02 CPF: 105.999.304-03

LIVRAMENTO ROSA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



00010640

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
o]
N
a
o
o
[}
~
N
N
o
(o]
©
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 Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210010599 Vitima: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA

Data do Acidente: 08/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LIVRAMENTO ROSA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LIVRAMENTO ROSA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002009-5

Conta: 000000050305-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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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