BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 06/04/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321009029801
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00684
CONTA: 000000054970

Numero da Autenticagao
843269E9CCC9B054



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210090298 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LARISSA BEATRIZ FRANCA Data do acidente: 01/09/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO. P.1,2,7,10,17,18
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. P.15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 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 DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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
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FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES / HOSPITAL SAO RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES N®99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.100-160
TEL: 088 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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FUNDACAD LEANDRO BEZERRA DE MENEZES / HOSPITAL SAO RAIMUNDO
AV, TEQOORICO TELES N®99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.100-168
TEL: @88 3523.2608 | www.hsraimundo,com.br
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Emiss#0:02/08/2020 - Hora:12:44

NUM. PRESCRICAO: <BOO3XX>

Num.Atend: <BOOSXXX>

Setor: <BOl1OXXXXXXXXXXXXXX>

Prescricdo:15625

-

[© . Paciente: SSA BEATRIZ g Ogg
/-~ Data Solic.:02/09/2020 12:43:57

“* | Data Pr Ini:02/09/2020 14H. -
“ 7% Data Atend.:01/09/2020 17:57:00" "

Sexo: FEMININO
Convénio: SUS INTERNACAO

Data Pr Enc:03/09/2020 14H
Atandimento:616736(I)

Dt Nasc: 25/05/2000 20A 3 8D
Prescrigido: ..ua»u

Leito: AF3.05
S .,,m: Diatas &
" 001 01 00000140 DIETA LIVRE . Sy X, 1
.o g < n).o..\mw e -
" MedicacSes <
002 01 00000006 SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9%; 500ML FRASCO-AMP m& SOLUCAO FISIOLOGICA 0; 9% 1 FAM EV 24/24
.. 003 01 00000037 DIPTRONA SODICA; SOOMG/ML 2ML AMPOLA DIPTRONA SODICA 1 AMP EV 06/06
+AD, SE NECESSARIO. -
004 01 00000274 TENOXICAM; 20MG FRASCO-PO \*ﬁ TILATIL 1 FPO EV 12/12
+AD - _
005 01 00000396 CAPTOPRIL; 25MG COMPRIMIDO & CAPTOCORD 1 CPR VO
SE NECESSARIO. - ~-A Q\ \\
006 01 00000207 METOCLOPRAMIDA; SNG/ML 2ML AMPOLA Q PLASIL i AMP EV 08/08
+AD, SE NECESSARIO. - — \\Q
007 01 00000438  (C) TRAMADOL,CLORIDRATO DE; SOMG/ML 2ML AMPOLA TRAMAL 1 NP EV 08/08

1 AMP + 100ML DE SF 0,9% - SE NECESSARIO. -
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FUNDACAD LEANDPO BE2ERTA

Hospital S3o Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIR 616880
SOLANGE
©02/09/2020 NOITE Q4.01

PACIENTE ADULTA EM PR! OPERATORIO COM DR°® JOAO GILBERTO.

BOM.

CONSCIENTE.

ORIENTADA.

DENTRU DAS NORMALIDADES.

QUEIXA~-SE DE ALGIA EM MEMBRC SUPERIOR ESQUERDO.

REALIZADO MEDICAC!O CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.

ERERE = g e T ]
AUSENTE.
AUSENTE.
IRV e
COM TALA GESSADA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

REALIZADO CUIDADOS GERAIS.

TEM SOLICITACAO DE EXAMES LABORATORIAIS.

90

SOLANGE MAT SILVA
COREN:112 -CE

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL SAOD RAIMUNDO
AV, TEODORICO TELES, N® 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: 888 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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LySao
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EVOLUCAQ MEDICA

B LARISSA BEATRIZ FRANCA CLIVEIRA

TENTE BT AF3.05
Dises 616736 SHEONVERTEE sus INTERNACAO )

1ORA® 02/09/26

26 12:43

e e b b e S T T T T ==83=8=B.5RS-SQ.EII.:-.

EVOLUCAO CLINICA:

#HD: FRATURA DE ESCAFOIDE

#APP: NAO

# MEDICACOES DE USO CONTINUO: NEGA

#ATB: NAO

#ADMISSAO: PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA.

#EVOLUGCAO: PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, RESPIRANDO EM AR AMBIE

SETFsnTs

NTE.

ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES. ACEITANDO ALIMENTACAO VIA

ORAL. SEM MAIS INTERCORRENCIAS.

#EXAME FiSICO: ORIENTADO, CONSCIENTE, EUPNEICO, NORMOTENSO
ACV: RCR, 2T, SEM SOPRO, BNF

AR: MV + EM AHT, SEM RA

ABD: FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, RHA+

#EXAMES: SOLICITADO
#CONDUTA: SUPORTE CLINICO
AGUARDA CIRURGIA "
= PP

Médico THAISSA LAVINEA FERNARDES DE ALMEIDA LOPES
CRM:16186-CE

FUNDAGCAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL SAD RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES, N® 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.180-160
TEL: ©88 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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Hospital S3o Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIR 616880
SOLANGE
092/09/2020 NOITE Q4.01

......................................................................................

PACIENTE ADULTA EM PR! OPERATORIO COM DR° JOAC GILBERTO.

BOM.
N P RN S

CONSCIENTE.

ORIENTADA.

DENTRO DAS NORMALIDADES.

DUE PXARDC

QUEIXA-SE DE ALGIA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

REALIZADO MEDICAC!O CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

ENOS

AUSENTE.

AUSENTE.

COM TALA GESSADA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

REALIZADO CUIDADOS GERAIS.

TEM SOLICITACAO DE EXAMES LABORATORIAIS.

SOLANGE MA SILVA
COREN:11 -CE

FUNDACAD LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL SAD RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES, N2 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: 088 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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£ ' PRESCRICAO h LETRONICA DO PACIENTE ﬁ.mUHﬂuC
, - 2 nomea’H. muo ”’ Hﬂgao WN.U-QNPODO"HUQWW
. vnn...onnhuauo- - Sexo: FEMININO Dt Nasc: 25/05/2000 20A 3M 9D
| oahil.. HSpsen emamoz mavca ourverea e o e
' Data Pr Ini:03/09/2020 8H % Data Pr Enc:04/09/2020 8H
. | Data Atend.:11/08/2015 12:58:00 Atendimento:318104 (E) Leito:
_E.o.....-
. itea Elem Cédigo  Descricdo Dose Via Frequéncia Qtde Total  Centro de Custo
& 001 01 00000140 DIETA AIVRE 1
A APGS RECUPERAGAD ANESTESICA -
» Medicagdes :
.mﬁfnol!.o&poo Descrigio Nome de Seguranca Opgdo Comercial Dose Uni Via Frequéncia

.. 003 01 00000037 DIPIRONA SODICA; SOOMG/ML 2ML AMPOLA DIPIRONA SODICA 1 AMP EV 06/06
Ba 01 AMP + AD EV DE 6/6 -

Wordrios: @8 14 20 @2 Jg7 2 O .
e > e i

....._.u_ 002 01 00000007 SOL. RINGER C/LACTATO; S00ML FRASCO-AMP SOL. RINGER C/LACTATO 1 FAM EV 12/12
W . Hordrios: @8 20" %w‘
.

004 01 00000438  (C)TRAMADOL,CLORIDRATO DE; S0MG/ML 2ML AMPOLA TRAMAL 1 AMP EV  08/08
100MG + SF 0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA - :

Hordrios: €8 16 9@ & AL SN

005 01 00000015 BROMOPRIDA; SMG/ML 2ML AMPOLA i BROMOPRIDA 1 AMP EV 08/08
01 AMP + AD EV DE B/8H SE NAUSEAS OU VOMITOS -

Hordrios: @8 16 80 rm.\\a\

006 01 00000426 OMEPRAZOL; 20MG COMPRIMIDO OMEGASTROL 1 CPR VO 24/24
TOMAR 01 COMP VO EM JEJUM - '

Hordrios: es g \&\

007 01 00000396 CAPTOPRIL; 25MG COMPRIMIDO CAPTOCORD 1 CPR VO 08/08
TOMAR 01 COMP VO DE 8/8H SE NAUSEAS OU VOMITOS -

Hordrios: @8 16 80 S/A

008 01 00000022  (A)CEFAZOLINA SODICA; 1G FRASCO-PO CEFAZOLINA SODICA 1 ¥PO EV 08/08

1G EV DE 8/8H -
Hordrios: @8 16 00 \W&V\ 19,
- (N e -Maseds-- - e w05 S W b s i e
vau i3

009 01 00000598 CETOPROFENO; FRASCO-PO 100GR PO LIOFILIZADO chn. ARTRINID \ﬁ\ 1 FPO EV
£3M-CE 14822

l.mu.owu-“" Cédigo Descricho \\ \M.
Impresso em ouxookog-m.ﬂa."uu pelo Usudrio GILBER Tsdo 510.3.0 -~ P&g 1/3
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EVOLUCAO MEDICA

B LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA
318104 IR sus AMBULATORIA 03/09/2020 07:29 *

HD: FRATURA DO TERCO MEDIO DO ESCAFQOIDE ESQ

POI DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO TERGCO MEDIO DO ESCAFOIDE ESQ COM PARAFUSO DE
HERBERT. PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS

{ , cp
\—/ ANALGESIA
ATBPROFILAXIA

RX DE CONTROLE
MANTER TALA GESSADA EM MSE

MANTER MAO ELEVADA \aced®
ORIENTAGOES EM GERAL et & Yo inie

CRM:014822-CE

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | WOSPITAL SAO RATMUNDO
AV. TEODORICO TELES, N® 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: @88 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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HOSPITAL

Séo .
Raimundo

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA

Hospital S3o Raimundo/Funda¢io Leandro Bezerra de Menezes

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIR 616886
ALANA
©3/09/2820 NOITE Q4.01

|

PACIENTE ADULTA POS-OPERATORIO.

w

EM.

CONSCIENTE.

ORIENTADA.
-

DENTRO DAS NORMALIDADES.

|

NEGA QUEIXA NO PERIODO.

MEDICADA CONFORME PRESCRITA.

w

EM.

L)

EM.

|

FERIDA OPERATORIA IMOBILIZADA COM TALA GESSADA.

REALIZADO RX DE CONTROLE E ANEXO.
Ry

NENHUMA.

BEZERRA DO NASCIMENTO
COREN:1857890-CE

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL SAO RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES, N® 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: ©88 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br
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Hospital S3o Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIR 616880
MARIAJESUS
93/09/2020 M/T Q4.01

....................................................................................................

ENTE ADULTA COM 20 ANOS DE IDADE,EM PRE-OPERATORIO.

o
x
0
b
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™
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o] 0
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= 0
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o =
> =
. m

DENTRO DAS NORMALIDADES.

|

NEGA QUEIXA NO PERIODO.

MEDICADA CONFORME PRESCRITA. R

w0
=
=

|

FERIDA OPERATORIA IMOBILIZADA COM TALA GESSADA.

REALIZOU EXAMES LABORATORIAIS, RESULTADOS EM ANEXO.ENCAMINHADA AO CENTRO
«~/ CIRURGICO, RETORNOU EM pPOS-OPERATORIO IMEDIATO.

FALTA RAIO X DE CONTROLE.

CR:862485-CE i

FUNDACAD LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL SAO RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES, Nt 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: ©88 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br




HOSPITAL
- 3394 (i
)~ Raimundo

Hospital Sdo Raimundo/Fundagio Leandro Bezerra de Menezes

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIR 616880
ALANA
©3/09/2020 NOITE Q4.01

...................................................................................

I’

PACIENTE ADULTA POS-OPERATORIO.

BEM.

CONSCIENTE.

ORIENTADA.

Cf

N

DENTRO DAS NORMALIDADES.

|

NEGA QUEIXA NO PERIODO.

MEDICADA CONFORME PRESCRITA.

0
m
=

|

FERIDA OPERATORIA IMOBILIZADA COM TALA GESSADA.

REALIZADO RX DE CONTROLE E ANEXO.
/

NENHUMA.

COREN:1857890-CE

........

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPITAL SAO RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES, Nt 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: 088 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br




’HOSPITAL

240
Raimundo
FUNDACAD LEANDRO SEZERRA

Hospital Sdo Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIR
DANIELLE
©4/09/2020 MANHA

......................................................................................

PACIENTE COM ACOMPANHANTE, EM POS-OPERATORIO.
BEM.
éOﬁSCIENTE.

ORIENTADA.

DENTRO DAS NORMALIDADES.

NEGA QUEIXA NO PERIODO.
AP%S VISITA M!DICA SAIU DE ALTA HOSPITAL?R.

SEM o

SEM.

FERIDA OPERAT!RIA IMOBILIZADA COM TALA GESSADA.

CUIDADOS GERAIS, RETIRADO ACESSO VENOSO

DEND ENE

NENHUMA.

DANIELLE JUSTINO DA SILVA
COREN:812000-CE

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES | HOSPIVAL SAO RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES, N® 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: 088 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br




HOSPITAL

Sao
Raimundo
FUNDASAO LEANDRO BEZERRA
RECEITUARIO MEDICO
PACIENTE: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA IDADE: 20a 3m

DESCRIGCAO CIRURGICA

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA ; ATBPROFILAXIA
ASSEPSIA = ANTI SEPSIA DO MSE

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

GARROTEAMENTO DO MSE

REALIZADO ACESSO VOLAR DE HENRY

DIVULSAO POR PLANOS

EVIDENCIADO FRATURA DO ESCAFOIDE COM DESVIO IMPORTANTE
REALIZADO REDUGCAO DIRETA

PASSADO FIO GUIA E FREZADO

FIXADO FRATURA COM PARAFUSO DE HERBERT 18

EVIDENCIADO ALINHAMENTO SATISFATORIO DA FRATURA NO AP E PERFIL
LAVAGEM COM SF 0, 9%

RETIRADO GARROTE

REVISAO DA HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS

CURATIVO ESTERIL

TALA GESSADA

widwes "‘“be‘ 0

edia | Tttho
c%me 148221 TEOT 18348

GILBERTO GOMES MACEDO
CRM: CRM:014822-CE

!unnudh:uuuowoaanmnaozwnuacs|vunnnuLsAonuuunoo
AV. TEODORICO TELES N*99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63,100-160
TEL: 088 3523,2600 | www.hsraimundo.com,br

.
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Hospital 58c Rainundo/Fundagdo Leandro Bexerra de Menezes

LARI SSA BEATRI Z FRANCA OLI VEI R 616880

TAVARES J
RTAVORN 02/09/2020 TARDE 4. 01
-------------------------------------------------------------------------------------- ’~.'v¢

PACI ENTE ADMITIDA NESSE SETOR PROVENIENTE DA ALA FEMI NI NA, EM TRATAMENTO
CI RURGI CO COM DR*GI LBERTO

ESTADO GERAL REGULAR

CONSCIENTE

ORI ENTADA
PADRgfs DE S55VV EM NORMALI DADE

SEM QUEI XAS DE DOR NO- PERI ODO

‘

MEDI CADA CONFORME PRESCRICAO MEDICA

NAO SE APLICA

NAO SE APLICA

COM TALA GESSADA

CUI DADOS GERAIS DE ENFERMAGEM

TEM SOLICITACAO DE EXAME LABORATOR! AL

ALANA ALEXANDRE TAVARES
COREN: 1291978- CE

FUONﬂDL£MOMJMH£NuI!AENHESl HOSPI TAL SAD RAI MANDO
AV. TEODORI CO TELES, N* 99 | CENTRO | CRATO-CE | CEP: 6.100-160
TEL: 088 3523,2600 | www hsral mundo. com br




PRESCRIGAO LETRONICA DO PACIENTE , XDICA)
HOSPITAL SAO RAIMUNDO Preacricio:15690

] | _xmm..i

IRA - —SeXQi __ __FEMININO .. . Dt NaSC:——25/05/2000-20M-306-00— . .
:32:12 -"Data Pr Ini:03/09/2020 8H Convénio:  SUS AMBULATORIO Presc:15690 Atand:318104

-

ftea ®Blem Cédigo Descrigio Dose Uni Via Frequéncia Qtde Total Saida
010 01 00000186 SINAIS VITAIS - SSVV 1 12/12 2

i00MG + SF 0,9 % 100ML EV DE 12/12K -
Hordrios: es 20

Ass. Prestador:

—_——

JOAD GILBERTO GOMES MACEDO (CRM 014822)

Ass Paciente

Versio 510.3.0 Pag 2/3




. EF JOPLE SOLUCOES '

Paciente: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA
Data : 04/09/2020 |1D: 98717

EXAME:

T "10N Rua Carneiro da Cunha, 167 - Satide - Sdo Paulo - SP - CEP: 00000-000 Fone (11) 0000-0000
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077052/21
Vitima: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA
CPF: 082.323.823-76 CPF de: Prdprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA : 082.323.823-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 01/09/2020

_ . LARISSA BEATRIZ
Titular do CPF: p\NCA OLIVEIRA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 15/03/2021
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE
CPF: 346.395.783-34

EVERARDO DE SOUSA LEITE

Data do cadastramento: 15/03/2021
Nome: EMANUEL HOLANDA DQOS SANTOS
CPF: 023.759.843-40

EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210090298 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LARISSA BEATRIZ FRANCA Data do acidente: 01/09/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO. P.1,2,7,10,17,18
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. P.15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 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 DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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
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i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077052/21
Vitima: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA
CPF: 082.323.823-76 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA : 082.323.823-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

Data do acidente: 01/09/2020

i _ LARISSA BEATRIZ
Titular do CPF: o\ \cA OLIVEIRA

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 apresentagao: 15/03/2021
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE
CPF: 346.395.783-34

EVERARDO DE SOUSA LEITE

Data do cadastramento: 15/03/2021
Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 023.759.843-40

EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
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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, 11 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210090298 Vitima: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000684

Conta: 000000054970-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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I BR559 [FATA 2 Pvagn CEICERS | FH32 30 )

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

munmw:rmumumm

mﬂ//)ﬂﬁ _“mmt i//ﬁ 52 Gpv 265059 WZ 10- Complemento:
U A [T i 18] "Eesco o
—_— 0

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] RECUSO INFORMAR K R$1.00 A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ r$1.001,00 ATE RS2 500,00 O Acma oe rss.000,00
21-0A00s BaNCARIOS: DX BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[FEONTA POUPANGA (somente pars o3 bancos sbat. Assinale ums opco) ] CONTA CORRENTE (rudos cs bancos)
[[] Bradesen (237) [[] o (341) Nome do BANCO:

[ Bancodotrast (001) (i ot Econdimica Federal (104)

mmo conta: (S Y920 )@ AGENCIA:DO conTa: ( )D

(nformar o digito se existir) (nformar o digito se existir) (informar o digito se exstir) {Infarmar o digito se extstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

‘ \J Dedaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
{ indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

@ Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentaca sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteido,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - Data
tivil da witima: ] Soteiro [ Casado no i) ] Dverciado [[] Separado diciaimente [ Vidvo -~ O

25 - Gau de Parertescocom avitima: | 26 - Vitima delou companheirofa): DsimDulo 27 - Se a vitima debou companheiro(a), informar 0 nome completo:

28-Viima [] Sim [zs-semmmuunw 30-Wmadesou  []Sim | 31-viima [Jsim | 32-Se tinha im3os, informar | 33 . vitima deteou L] Sim
MM?DN“ ‘Vlws: Falecidos: muwmm mrmlu?ﬂmo Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? DN“

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

38- 12 | Ngme: fZAUA VU2 G) T
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: ) O 3 ; ;ﬂ — ?_
G | PEE\VIW W,
kss!{atura d‘:testemun —
1 > (01 Cosig
2-=YX 4
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Mnatura da testfw_mlﬁ

M It
40- Local e Data, I{M(o 17;. :Z' /W,CQ 7(’ d 2
Jaincg_Oxabe dnamce, dilsinlef | 1S,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Aninu}n do Pr'ocura%f (se hoM
FPS.001 V002/2019

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Impresso n® 2020651298

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 3917 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO

Data / Hora da Comunicac¢ao: 13/10/2020 16:35:32

Data / Hora da Ocorréncia: 01/09/2020 16:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV THOMAZ OSTERNE DE ALENCAR - CRATO/CE
Ponto de Referéncia: PROX AO BAR DE VALDIR

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LARISSA BEATRIZ FRANCA OLIVEIRA
Nascimento: 25/05/2000 CPF: 082.323.823-76
RG: 2008934096-0 Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: ALCILENE DOS PASSOS FRANCA
JOSE RAMILTON AGUIAR OLIVEIRA
Endereco: RUA ENGENHEIRO EDVAN DE SOUZA, 118
Bairro: VILA ALTA
Municipio: CRATO/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 98854-1424
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PEP1185 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C2KDO0550BR004692 Renavam: 327324090 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagcao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ALCILENE DOS PASSOS FRANCA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
Afirma que no dia 01.09.2020, por volta das 16hs era transportada na
garupa da motocicleta HONDA BROZ de placa: PEP-1185, sendo guiada pela
irma, RAYSA BIANCA FRANCA OLIVEIRA, na Avenida Thomaz Osterne de
Alencar, quando nas proximidades do bar do Valdir, foram ultrapassadas por
um caminhdo que os jogou para fora da via; QUE sofreu lesd@o no osso
escaféide (osso da mao esquerda); QUE foi atendida no hospital Sao

Raimundo, tendo passado por procedimento cirdrgico; QUE sua irma nada
sofreu. E nada mais disse

-

DELEGACIA DESTINO: DELEGAC GIONAL@E CRATO \ \
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Pt —

FRANCISCO DE pAuquu FILHO - MAT.: 139247-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

LEVI GONCALVES LEAL - MAT.: 132616-1-X

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO
Consolidado em: 13/10/2020 16:51:58
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Impresso em: 13/10/2020 16:51:58



