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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200283729 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO  Data do acidente: 04/03/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,3,6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200283729 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO  Data do acidente: 04/03/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,3,6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! m

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222573/20
Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO Data do acidente: 04/03/2020
. ) P . . JOCERLANIO IZAQUIEL
CPF: 096.677.344-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLORENCIO
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO : 096.677.344-63

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: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 096.677.344-63 CPF: 105.999.304-03

JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200283729 Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO
Data do Acidente: 04/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16023129
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283729 Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

Data do Acidente: 04/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000016138-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Delegacia Geral de Policia Ciyij POL[CIA

mwaon Y CIVIL ¥ SRR

Seguranca o da Defess Socil

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENC
N°® 054890.01.2020.0.00.704 -

A Delegacia Online CERTIFICA a r pessoa

equerimento escrito, via Internet, d

interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 054890.01.2020.0.00,704 amlls:do pelo

Policlal civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 Cujo teor passo a transcrever na
integra: as 11:17 min do dia 03/08/2020, na Delegacia 3

DO NASCIMENTO |, nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Vigilante, nascido(a) em

Maria Alves, n° 32 Bancérios, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP
58051812, telefone(s) 83999219283, registrou o seguinte:
Dados do(s) Fato(s);

Data/Hora do fato: 04/03/2020 16:30h: Tipificagdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: Trés ruas , Bancirios, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

encaminhado para 0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA e tansferido para o COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA.
Diagnosticado com FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Submetido a tratamento cirirgico com alta hospitalar em 08/04/2020.

Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco
a presente Certidao. A referida é verdade. Dou fé,

/PADSBBACICADIB10DDBSTCOAE218CDS
Lo
e Codigo de Controle

do
ATENCAO: Esse Boletim s6 é vilido com a assinatura do declarante. A veracidade
mmopsi's«dmda no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www, Ly
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel, (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N* 054890.01.2020.0.00.704 n
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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 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320028372901
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000016138

Numero da Autenticagao
E2C1546EFB509F8D
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YREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA )
oo

MPLEXC HOSPITALAR HANGABF:ER\ 50V, TARCISIO BURI'.'.Y ;:::. ::/0;?::;: e ':
,SUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/N Hors: 23:33:49
58056-384 Joao PESSOA Fone: (£3)3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENE2ES ¢
E:}-\fii--).--‘-: ..... CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS 00 BACTENTE.

Nome: JOCERLANIO IZAQUTEL BO NASCIMENTO
Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 096.677.344-63

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 352 34 Tone: 387685724
Natural: SAO JOSE DO BELMONTE/PE Data Nasc.: 23/03/1989% Id: 31 anolsj

End.: RUA MARCARKDA MARIA ALVES (COM TIMBO), 32
Bairro: BANCARIOS Cidade:

Rum, Prontuario: 2020.03.00047%

JOAO PESSOA UF :pPB
Mae: MARIA DAS GRACAS IZAQUIEL DO NASCIMENTO

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupatic: SEGURANCA © Estado Civil: § L’\M
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU C

Resp.: JCCERLANIO IZAQUIEL DO NASCIMENTO

Toc. Responsavel: 987685724 / IDENTIDADE: 3527984
Fi_idencia: HOSPITAL TRAUMA

Pai: JOSE PEREIRA DO NASCIMENTO

-
- " . 7 2 e 7

Transgorte utilizado: AMBULANCIA
viti de acidente por: NAO

Vitimd de vicléncia por: NAO
[ ] Caso Policial

CONDICOES DO ENTE A0 SER ATENDIDO
PRE-CONSULTA
i : AMARELO
Tipo de Classificagdo de Risco Y, AR oL o
s N [ | Politraumatizado [ ] Convulsao
= e { | Hemorragia {1 Dx.spi:eia
a: B
Peso: Altur S ks S Aqxud
: o i [ ] Chocado
Glicemia: .
Circ. Abd: 02%: F Y s
\ Observacao e
. NTOS, SIC DO MESMO
: e PuipE NEGA ALERGIA A MEDICAME
- CONFORME

BATCENTE ENCAMINHADO DO HEETSHL
PACTUACAO
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TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA

EXAME DE IMAGEM PR ) e ™ 1 S T

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
*ADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
IADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

= ADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ARTICULACAO TIBIO TARSICA ESQUERDO
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE ESQUERDO
IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTITETANICA 250UI/ML SOLUGAO INJETAVEL
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