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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE ANTONIO ANDRE SALES CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3210064226 Cruz do Espírito Santo Invalidez Permanente
18/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/04/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO RÁDIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PÁG 5
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MÉDIO DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE ANTONIO ANDRE SALES CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3210064226 Cruz do Espírito Santo Invalidez Permanente
18/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/04/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO RÁDIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PÁG 5
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MÉDIO DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ANTONIO ANDRE
SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

061.883.484-20

JOSE ANTONIO ANDRE SALES

ASL-0056108/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JOSE ANTONIO ANDRE SALES : 061.883.484-20

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 23/02/2021
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 23/02/2021
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ANTONIO ANDRE
SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3210064226Número do Sinistro:

061.883.484-20

JOSE ANTONIO ANDRE SALES

ASL-0056108/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSE ANTONIO ANDRE SALES : 061.883.484-20

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 05/03/2021
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 05/03/2021
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ANTONIO ANDRE
SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3210064226Número do Sinistro:

061.883.484-20

JOSE ANTONIO ANDRE SALES

ASL-0056108/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 18/03/2021
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 18/03/2021
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210064226 Vítima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ANTONIO ANDRE SALES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicação dos procedimentos adotados, identificação da vítima e do médico
responsável, com data, assinatura e CRM legíveis, pois não foi entregue.

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo, sem abreviações e/ou rasuras, pois o entregue não permite
a leitura completa das informações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210064226 Vítima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ANTONIO ANDRE SALES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data do acidente e a data da identificação da sequela permanente, com a
identificação da vítima e do médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis,
pois não foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210064226 Vítima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001914

Conta: 00000141382-5

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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ODEL UES DA VA UNJOR 
Ag t4 rnve 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral as Policia Civil 

I' Sunenntendlancia Regional de Policia Civil 
Delegada Especializada de Acidentes de 

Veicules da Capital 

POLÍCIA tlio GOVERNO 

	

CIVIL 	 DA PARAÍBA 

	

ARA É E" 	Segurança e da Defesa Solai 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRENCik 
No 00027,01.2021 1.00 420 

CERTIFICO, cal razão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa nocressad , o RegisIro de/ 
°contida Policial N° 06027.01.2021.1.1111.420, cujo teor agora passo a transcres cr na integaaa,Ã(p 1E24 h?jas 
do dia 25 de janeiro de 202. na cidade de ;João Pessoa_ no estado da Parafba, e nesta DelegfIcialePecializada 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a)Delegado(a) de Policia Civil Gerson Alves 
Barboza, matricula 783391, o lavrado por José Rodrigues da Silva bolor, Agente dc Investiga/0o, matricula 
155058S, ao final assinado, compareceu Ima Antonio Ando Sales, CPI,  n 00] .883.484-20, nacionalidade 
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, fillm(a) de Severina Andre Sales e Macho& 
Francisco Sales, natural de le Ao PessoaéRB, na se ido(a) em 13/10/1983 (37 anos de idade), osiderile c 

domiciliado(a) no(a) Sitio Massangana, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referencia Sitio 
Massanganns  na cidade de Cruz do Espirito SanloPPIR 

Dados do(S) Patas: 

Local. Rodovia Br 230, Massangana, Cniz do Espirito Sadio/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local; 
via/local de acesso público (ma, praça. etc); Dotal-Ora: 18/12/20 06:10h. Tipificação: em teso, capihnlada no@ 
LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGIRNTE: 

QUE NO DIA 18/12/2020 POR VOLTA DAS 06:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA 
HONDA TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2002/03, PLACA MOU- 1.210IPB, CHASSI 
9C2IC30103R042916, REGISTRADA EM NOME DE MIMA LIMA DOS SANTOS, NA RODOVIA BR 
230, ALTURA DO MUNICINO DE CRUZ DO ESPIRITO SANTO/PB, QUANDO FOI REALIZAR UM 
RETORNO, QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NÃO IDENTIFICADA 
COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFIC ANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA 
AMBULÂNCIA DO CORPO DE BOMBEIROS AO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, 
ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL ESAQUERDO. 
SENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRINGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO 
PELO DR, DAVID LUCFNA MAT1AS. 

Sendo o que boa 4 constar, ientlficado(a) o(a) declarante do implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Bramimo, dolos de lida c achada conforme, expeço a presente Cofia° A 
retende e verdade Dou fe 

João PessouRB, 25 deo:soro de 2021 

lophp‘ Afritith, 	AN <W>01=^ 
/ai IOSE ANTOMO ANDRE SALES 

Noticiante 

Procedimento noivai 0002? 01 2021.1 '00.420 

lh 
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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 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/04/2021

NUMERO DO DOCUMENTO: 321006422601

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01914

CONTA: 000000141382

Número da Autenticação

101806BE7C0B0EA3
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Medico; 

Dr Milton Linhares Mangabeira em 15 dias para re 
RETORNO: Ao posto de saéde em 21 DIAS. 

Ao ambulatório do Complexo Hospl 

DIAGNÓSTICO INICIAM 	
CO: 

FRATURA DE RÁDIO DISTAL ESQUERDO 	
S52 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 

O MESMO 

OUTROS DIAGNÓSTICOS! 

PR 	GIRAIS EXAMES: 

RADIOGRAFIA DEMONSTRANDO FRATURA 

TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA  

ANATOMIA PATOLÓGICA: 
INFECÇÃO DE F.O. ( 	1 SIM 	I X i NÃO 	 COLETA DE MATERIAL ( 	j SIM ( X ) NÃO 

RESULTADO BACTERIOLOGIA; 

CONDIÇOES DE ALTA: 

( X ) MELHORADO 	( 	ii REMOVIDO 	( 	I APEDIDO 	I 	, CURADO 	( 	) ÓBITO 

RESUMO CLINICO: 
Paciente portador(a) de fratura de rádio dista) foi submetidt(a) a tratamento cirúrgico através de redução cruenta e 

rIxação com placa e parafusoa. Recebe alta em boas condiçoes clinicas e retorno ambulatorial. 

ORIENTAÇÕES PÓS ALTA 

DIETA: 	
Livre ou conforme já realizada pelo paciente se diabético, bbertenso, renal crónico, etc... 

REPOUSO: 	Relativo ern casa min 15 DIAS 

RPM." 110à5 ativIdadSs sem esforço físico em: 30 DIAS 

Retomo ás atividades com esforço f isico I eve em 45 DIAS e com esforço maior em 90 DIAS. 

CUIDADOSCOMA FERIDA OPr HATIRRIA:LatiárIa CDT égua e sabe° duas vezes se Ra. NE a mimar maduresMeçasno Iscar, 

terceto-
dor, mim terminas em "Intimes' no locel, ou semeiem lebre procurar inedistsmeite este Completa hospitalar. 

MEDICAÇÕES PARA CASA: Antibiótico, Poli-inflamatório e Analgésico 

mem Maças 

Assina ur. do Médico 
24/12/2020 

Da 

te documento destina-Se comprovação de atendimento hospitalar para OMR INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MI 	
RIO DO TRABALHO, 

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 

Nome 	JOSÉ ANTONIO ANDRÉ SALES 

IDADE. 	37 	 SEXO' Mas 	 CLINICA ORTOPEDIA 

DM A DE ANIMISMO 	18/12/2020 	DATA DE ALTA 24/12/2020 TEMPO DE PERMANENCIA: 6 DIAS 

ENFERMARIA/LEITO: 11/140 
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