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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11789982

A/C: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170539892 ASL-0384058/17

Vitima: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2017
Carta n®: 11825582

A/C: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

Sinistro: 3170539892 ASL-0384058/17

Vitima: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
8
N
= o
= ATENCAO:
5 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070271
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Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12176530
A/C: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

N¢ Sinistro: 3170539892

Vitima: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES
Valor: RS 135,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000132479-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Membéria de Calculo:

Pag. 00237/00238 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 135,00
Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau residual 10%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 1,00%
Valor a indenizar: 1,00% x 13.500,00 = R$ 135,00

00020119

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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9 _ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT
4 kutorlzacao de pagamanio

]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com_dades do beneficidrio da indenizacao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros
ainda gue eé3ses sejam procuradores, Recomenda-se © preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento d:

fu. 5 POemis fp Gy Geu .
PORTADOR(A) DO RG N° _ & 4u5 . 963 EXPEDIDO POR __H5DS —% __emdy so09 /16
or A UDLBARR-@r) v OO0 IOU JL. profissAo Leupi: 02,

E RENDA MENSAL DE R 2pmnt - 28, ( * ) NA QUALIDAGE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DI
SEGURD DPVAT DA VITIMA \ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCICS DO SEGUR!

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD FRESTADAS.

[ N° DO SINISTRG _ _ < CAMPO PREENCHIDO PELA S

. =,
{*) ALireular Susep n® 44572012, que trata da prevengdo § lavagem de dinteira no mercada segurador, detemming gue todas s seguradoras s30 abrigadas a
ennstinr cadastra de tadas a5 nessoas envalvidas no pagarmento da Indenizagdo. Este cadastro deve corter, além dos dacumentos de identificagdo pessaal,
informacdes acerca da profissdo 2 da faixa de renda mensat.
Para evitar reprogramacio de um pagarmento, lembre-se gue o5 documentos abaino relacionados Na b a forma alguma, ser apresentados:
v Comta salirio efou Bencficio — nes dooumentos podem apatecer termos: - SALARIO, FUMCIONAL, IMSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA
PREVIDENCIA SOCIAL pu AGRICULTURA FAMILIAR, S, TR, . i
. Conta Empresarlal — conta pessoal cadastrada em um CNP} - nas documentos pudern aparecer termus:'f:NE:J,_M(E.rMEI‘._»EFE;P'{?}ﬂER ou LT
normalmente ac finzal do norme do titular. ML T T S
»Conta conjunta quando o benehcidrio/vtima nide for o titular; e RCTENE o
T & Fa EENS
oy ”

- Conta tipe FACIL e/ou com limite de movimentagae financeira menzal; £ it i
. Qualguer conta da CEF se_ndo for apresentade algum decumento do hanca indicando qu"ed?ﬁn ef%\_n}quaisq erympedimentas pata fins d
depdsito de indenizagio de DPYAT: ’N,‘\-uﬁ L ;J"'Jx . LA Dy
. Para este banco (CEF), a conta_gorrente pode ser identificada com gépla simples E_Eum_diﬂﬂ-fgwi';lﬂ;ﬂheﬂlf‘?ﬂ[ﬂiﬂ comprovante de df}.ﬁﬂ

2 e} EAR -

bancérios do titular. domty e
- Conta blagueada, inativa ou em proposta; Ml N i [/
. CPF da beneficiariofvitima invilido ou pendente de regularizagde ou cancelado (recoma ndames a consulta® o, gite da RECEITA FEDERA
www receita fazendagovibr), bem come o CPF cadastrado no CISOPYAT Simistras que nao @ o mesmo da conta infarmads para;é:le pffli‘.rl:to,:

«Canta ndo pertencante & viima/beneficldrio. :

IMPCRTANTE: Tambem_nde devam ser aprescniados dusumentos qQue Comproven 0s dadaos bancérios cor imagem digitalizadasscanner coloric
pscritos & mag, por meio de extratos bancdrios informando a movimenta ¢as financeira da conta ou copia do verso do cartas mdltiplo com informags

de codigo de seguranda.

s melns possivefs para tdentificar/verificar a documentacio recebida na fase de regulagao do sinlstro DPVAT ¢ responsabilidade do agen
regulador {seguradora ou reguladera).

Os bancos BRADESCO, ITAL & SANTANDER disponibllizam, em consulta simples ne site, informacdes sobire a titularidade da conta, se conta empre:
efou salirio ou ainda inaxisténcia da mesma,

05 bancos BRADESCO e TTAD tém acorde junto & Seguradara Lider-DFVAT para abertura de conta POUPANGCA para fins de DPYVAT sem dnus para

requerente, Carta de abertura disponivel no enderego eletrénico: wwwedpyatsequrodotiansitp.onm be
PARS CREDITO EM COMNTA CORREMTE (TODOS 05 BAMNCOS)
M* de BAMCO ___ __ MNeda AGEMCIA [com digito, se existit) N da COMTA [com digite, se gxistir)
; . i o 615
PARA CREDITD COMTA FOUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, EANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N do BANCO AT N* da AGENCIA (com digito, se existir)_ A% A4 N* da CONTA (com digite, se ewistiri_Aded- 4392, i

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDEMIZAGA
DE ACORD( COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECTD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO G VALCR DA REFERID INDENIZACAC,

M- 2Y e mﬁw de 2+ _gig_u_ﬁni:!w Scive San

LOCAL E DATA ASSIMATURA DD BEMEFICIARIO

ATENCAO ——

-0 Saguro DEVAT garante Indenizacdo de R$13.500,00 er coso de morte (valor que serd pago ac/s legitima/s beneficiariofs, obedecendo & legislagao vigent
na data do acldente), indenizagae de até R§13.500,00 em caso de invalidez permanente [valar qus varia conforme a gravidade das sequelas e de atords com.
tabelg de sequrc prevista ma lei 11.945,2009) @ reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para acompanhar o processe de andlise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatzeguredotransito.combr ou Ligue para o SAL DPVAT 0B00-0221704,

-




EEQE: 1 Document Mame: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL 2470 20 | AUTO ATENDIMENTC | 26/09/2017

>»P/ EXTRATC ALEM DO PERIODC INFORMADG, INFORME A5 DATA | EXTRATO DE POUBRNCA
: PAG: 0031

AG: 1914 SANTE RITA OFER: 013 CONTA: 1372.476-2

PERIODO: 26092017 ATE: 26092017 CEF: 714.187.984-60

NOME: CELSO ANTONIO DA SILVA 50 YVLR.BLQ.JUD. : Potneriye,

DATA MOV NR.DOC HISTORICO T A XA VAL OR SALDDO
SALDO EM 25/09/2017 RS
F1 AJUDA Fd SALDD POR DATR LIMITE F7 VOLTAR' PAG. TEXZF241

F3 RETORMNAR

F& EXTRATD) BNTERICR

Date:

26/09/2017 Time:

14:03:

P8 AVANCAR PAG.

P12 FINALIZAR

29



1470272017 S5P —SISTEMA DE PROCEDIMENTOD POLICIAIS DA POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA Pcrl.lcm

Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital de Cabedelo

Pagainoa

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 63/2017

DADODS DO FATD

Dara/hora de registro: 110272017 12h37 ==

Qreunserigdo: 7 nﬂtﬁfﬁfﬂnmtﬁm
fscala Servico:

Tipificacdo Prowvisdria:
ta/hars do fato:
ipa do tpca!:
Loczl do Fato:

Bolstim de ocorrancia

| |\|||II A

i e
NT ITA*— B

111 I [l f%'ﬂlvmmﬁ-cdmwld#“"’:m |_il !
zn!tﬂs:cisjns PERE| :Lq %,;h_;.. )

MIP}INB

Nome:

Sexo
Maclenafldade:
Estado Civil:
Nome do pal:
Mome da mie:
Ri3

Frofissdo:

Naﬂ:lmemn 12'3!10' Idade: 36 & 45
Naturahda IR 5 P. A-FB
CorfRaga: Nﬁ.DINFGR ADA

Enderato Resldenclal:

Telefone Residencizl:
Endereco Comerelal:
Tedefone Comercial:

.Iular:

SNOMHISTORICO™,
e o T

ROSICLEIDE PEREIRA DA SILVA INFORMA QUE NO DIA 0B/02/2016 QUANDO SEU ELHO, O MENOR CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES T nn;zslbn-‘ﬂmﬁu
PASSAGEIRCH CM UMA MOTOCICLETA HONDA POP 110 DE PLACA OXO-6213/PB PELA RUA OTAVID AMORIM, MO BAIREC DE SANTA CRUZ, MAS PROXIMIDADES DA
LINHA DO TREM NA CIDADE DE SANTA RITA-PB, FOI ATINGIDA POR UM VEICULD DE PLACA MACH IDENTIFICADA CULUE AVANCOU O CRUZAMENTO E, EM
DECORRENCIA DE TAL FATD, O CONDUTOR PERDEU O CONTROLE DA CIRECAD, CAINDO AMBOS SOBRE O SOLO, SOFRENDO DIVERSAS LESOIES, TENDO SIDD
SCHORRIDOS PELA AMBULANCIA DO CORPO OF BOMBEIROSE ENCAMINHADOS AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADDS HU MBERTO LUCENA EM
JOAD PESSOA-FB, CONFORME LAL GO MEDICT APRESENTA DO,

. '
vitima/Comunicante: M&&m@msm

Elaborado por: ANTONIO LARLDS QDS SANTOS, Policial Chvil.

Vanildo Wanderler Li

Aente de Imesligar;awnl.lm Ciil
’_q—uimm‘lr‘ﬁﬁ*“‘ i Ugue 197 - Sua denuncia & Importantel

http//bo.policiacivil.pb.gov.br/sistemas/s pp/procedimentos/bo/ba-documente. ph pdPHPSESSID=rq2uhdrlBd Sge2pdm 12iaufogs 1/1
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

o, Ol Nodoni® b Silwo. Seary :

i

portador da carteira de identidade no _4.445. Q63 ~_ e inscrito no

ceE no U4, IR Q84- 60 . residente e demiciliado nga

Cidade Sndo. Rida, , Estado P, declaro, sob as

penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagio do Seguro
DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) © estabelecimento do IML localizado no Municipio em que residc ndo reallza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido reahza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculp
automotor de via terrestre, solicito gque esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentacdc do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da
les&o, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3% da Lei n® 6,194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdo dessa
pericia ndo 5|gn|ﬂca prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

C‘::_ﬂ_f& o) v : f:: =

Assinatura do declarante ! ““"‘"“"“-'a--.h___
Conforme documento de identificacdo

Soil Rdo- PR, 23 o8] doix /

;o [
Local e data &8




VISTOEM: 03740 /16

A S K3y Ssbnma o N Siiva

, TEN. CEL. QOBM- 521.2804
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3% SECAO — OPERACOES Compravacao da alo declarater

| TR

]
T Jodo Pessoa-PB, 29 de Setembra de 2016

CERTIDAO DE OCORKENCIA N°. 359/2016

Certifico que revendo as fichas
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provania de residensia
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i . | Compravanis de residencia

pecLaracko oe resioencia - IR

RG n? [{ L‘ll’l 6:3 OE‘E)QI , data de expedicdo 4’!‘1‘! H iﬂﬁ
Orgdo _SHDS-PB |, CPF ne ﬂgﬂj 154 Eiﬁj*hﬁ;z , venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdério em nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/FPraca R Q O 0)
MNumero o o = =
. i illia®
(;‘%’?

Apt? / Complemento = a = ~
o “Qm_‘
Lot Widoh d) /Meo/einte’y 5. BN
) i {3;*\\‘.:__
Bairro 5 ! E / ﬁ%?: RS py}“\.%\

S TN N

l' qg (S
Estad 2 O 7 I
— £\ \%; o
CEP R

S83m - A30 Sk
83~ Oga-56.3p [33-98113 0363 /83 35061910 /
cep- arn@ogod. com |

Telefone de contate

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

analeData:_.&}'_"{m‘ﬂ] ‘“3')’% , ¥/ 097 90iF .
_&ALQ_.M (D4 f-}ix,n S orper

Assinatura do Declarante
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!' Declaracao Circular SUSEP 44571

NExOT | ERRGRAMTINAN

DECLARACAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinficiro

A Circular SUSEFP n® 445/12, que trata da prevengiio 4 lavagem de dinheiro no mercado -
segurador, determina que todas as seguradoras sdc obripadas a eonstiuir cadastro de
lodas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadasiro deve conter,
além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio ¢ da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobator .

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados nesic formuld o nao
impede o pagamento da indenizacac do Segure DPVAT. contudo. por deferminacio de -
referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF

i Superintendéncia de Segures Privados — SUSEP, drgio responsivol pelo continle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada abestn, capitalizacio e
FESSEEUI. i

? Conselhe de Controle de Atividades Financeiras — COAF drodio integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finahdade discipliznar, usplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lein® 9,613/98

Pelo exposto, e, R oo i}jﬂ% i’i D(QE.UUB'Z M!ﬂtﬁ} et :

portador (a) do RG N° _ 2. 141 . expedide por __ORB f PR ,

em j'ai." 05 /806, CPF/CNPI N® ,{Ilri_a@:fmfﬁfi;ﬁﬂm . gualidade de

procuradar{al/imiermediino(a) do benehcidrios(a) {Eﬂnﬁ' P’kﬂ Wb’" dﬂ) -5}@@,
Sadivhe

do sintstro de DEVAT da natureza Wdﬂ{
da vitima MMM‘MML ——i

e conforme determinagio da Circular SUSEP NY 445712, declaro as i:ni’hrmngﬁcs

salicitadas:

Profissio: ‘R-QQEBU' Q2 Renda Mensal; RS _,_.mﬁi'%
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Declaragio do Proprietario do Veiculo Dsclaracan 40 proprietario do

BT g
eu, Repdnde Yoot dn Gika j
RG n*___DUNJS2. , data de expedigao_ 2.3 /Ot 7 Al |
Orgao R IPH , portador do CPF n® O}, 240. 884 - 84

com Domicilio na cidade de firﬁﬂ] glt!, , NoO Estaﬂ’n
de Eﬂ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Eg;g Er_[ax !B 9] 1._!5@ ng W

{odeodley ne_ B’ | complemento, , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencicnado &(era) de minha propriedade na

data acidente ccorndo com a vitima

M@Mﬁ DX , cujo o condutor
a Rtordnde Yeubo. o Silen,

hidc] Lol T F— s Jﬂﬁm&ﬂ’ 0L

A0 neasivaist 2046
Modelo............... e [0 HOT.

PIACE. .o OR0 6213
Chassi............: __9C32 IR0 0 &R 082406
Data do acidente.: Oﬁlnﬂf 046

xﬁﬂ&z ele e Fenoina do S bara

Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA %
3 3 '
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE T
& £
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA Ax

§£ DIVISAQ MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

DATA DE NASCIMENTO 06/08/99

NOME DA MAE ROSICLEIDE PEREIRA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [938.464
DATA DO ATENDIMENTO  [06/08/16
HORA DO ATENDIMENTO  [08:56 .i¢
MOTIVO DO ATENDIMENTO '|ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURA DE FALANGE DISTAL DO 5° QUIRODACTILO
ESQUERDO
CID 10 §62.6 ,.

AVALIACAD INICIAL:

) ;
Dados extraidos do- Boletim de Entrada; ‘Paciente foi atendide nesie Servigo, vitima de acidents de
motociclaeta, apresentando hematoma de ! face. com ferimento.corto-contuse na regiao frontal, sinais de
fralura com desvio em falange distal do 5° guirodactilo esquerdo. Abdomen sem qu?&se?:ﬁ@nw 15.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/IREALIZADOS. 7 O, evmne

UNrassonografia do abdomen total : / Y N
RX de mao esquerda AP/Ob ; / OESSTIND
RESULTADOS DOS EXAMES: / LT LT
Fratura e luxagao na mao esquerda. . : LA T Y an, U
¢ NS T =7
" TRATAMENTO: TN O~
ia 3 TR \..
Realizado reducdo + imebilizagdo da fratura do 57 dedo da mao esquerda. SNl %
ALTA HOSPITALAR: O5/08/16 ' T -

DATA DA EMISSAO: 25101117 7 #i'; v )
Or. José ra
, g _ CRM: Z329/PB
ATEMNCAD: Este documento destina-se 8 comprovagio de atendiments hospitalar EWMPRESR{ ESCOLAS,
MIMNISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE ﬁ&T TO

LA
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Primeiro Atendimento Médico
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CELED ANTOMID DA SILVA ;nn‘nhﬁamsﬂ

BT, WASC.: O6/08/135%

hRE: ROATCLEIEE FEREINA DA SILVA
END. 1 ANpAY VIDAL DF MESREIAGY

W. AN - VILA TIRITAL :

- EANTR RITA i
‘RIMEIRD ATENDIRENTO MEDICD Bl FoHE. i} i
CELULAR | (83} S9BBR34TT
ibpaE: 17
MO ME OO PRI ENTE: E IDADE: OT, EWTEARS, Ga/OBrJaLs O8:38i87
1
DADOS CLINICOS ~ W ECANISMOS DO TRAUMA
f / ! f A
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[EXAME PRIRAARE
:ETEAS { yPedhas [ )Obstruidas ORCULACAD
CERVICAL MOBIEROA: | }5m | jNED COR DA PELE: { JHormal { ) Palida { }Ciandtica
WENTILACAD: { }Pigtdrica | Jictérica
TRACUEIA MA LINSA MEDIANA | ]Sim { Naw TEMPERATURA DA PELE { iMormal | JCuente [ }Friz
aESPIRACAD ESPIINTANEA { | Sem dificuldade PULSD { 1 Mormal { }Acmentado
{ }Cam difizuidade | 1Fine [ ) Ausenta
b I VENTILAGAD ECANICA AUSCUTA CARDIACA
[ 1 APNEIA RITMO { 1 Regular { }lregular { ] Ausente
AUSCULTA P HAR: BULHAS { ] Normatenéticas | j Hipofanétlas
1- MURMURID YESICULAR : [ | Hipofondteas { }Ausente
{ | Fres e fusrmal [ }¥resente & nexrmal SOPRO [ ] Presente i ] AusEnte
T [ }Rud HTE { ) Rude BE DU B4 { 15im | 1MEa
{ ) Dimidilds [ }Diminulds fFc:____ bmp pa:__ M mmHET: 7'\
| | Auselfie [ ) Ausente ECG:
L e
2 - ALIDDS i Uﬁf‘tf‘.,.,-, ;‘-\""-\. ﬂ
IR Roacos Rancas / e 52}5#.;'.‘. T ;?; i
HTD o Sikitas HTE ~Sikilos ABDOMEN: i {‘)‘i\‘ .:;-?:-_W
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Sl A 7 E o~ | e
- S __ e :
FR: imp Say . “"“«,,_@' ’#‘J X ’ 5 >
DRFICTT NEUROLOGICO H,,\-‘.:'%n-} il {.-_-} !
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b 5 P
: L B
Escala de Glas Bw _ _ i =k {..}
,ﬁ MELHOR RESPOSTA VERBAL i, RS
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. {4anos) e = g
Conscienite / Palavras apropriadas, soiria /7‘ i i ij/
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pepontifie ( “) zocial, fixa & sepue objetss f 4 B C ]
oL 3
b solicitagdo pirbal 3 |Confusa J/ Chara, mas & consoldvel 4, . [Localzaa dor o 5
Ao continue sgtimule 7 Palavras inapropr&adas-f {rritada {persistente) i petira o Membro a
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ALERGIA; {YN3s () Sm: O
MEDHCAMENTOS: I3 )Sim i i i
SMUNTACRO PiNGo () Sim: ’
PATOLOGIA (036 [ )Sim: g .
IALIMENTOS IHGERIDOS: [ ) M3o { }Sim:
LOCAL D LESAL ieaiut o kocah om o rmenD 1 Abrasio 14 FrameraQssea Fechada
eterespondente a0 fado —» | 2Amputagto 20 Fratura Ossea Abersa
3 Avulsio 21 Hematoma
4 Contisie it Ingurghtaments Nervose
S Crepitagio 23 laerragio
& Dar 24 Les3o Tendines
T Edema 25 Lixacio
3 Empalamento 6 Mordedura
9 Efisema subctitine 27 Movimento torddoo paradoxal
10 Esmzgarnento 23 Chjeto Enravado
11 Equimase 1% Momsgia
12 F. Arma Branca 30 Paralsta
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 E Contuso 11 Parestesia
15 F, Cartante 13 Queimadura
16 F. Corto-Contise M Rlnorragia
17 F. Perfuro-Contusa 35 Sinais de lsquembs
13.£, Perfuro-Cortante 36 o
OBS.: P B
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EXAMES SOUCITADOS e
,(Q:Rad'lngraﬁas [ ] tavado peritonial V y
(Hltrassonogratia (FAST) { ) Gasometria arterial 9
{ ) Tomografia computadorizads | } Tipagem sanguinea
PROCEDIMENTOS REALIZADDS :
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1 A { '- L . " :
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SOLICITACAQ DE PARECER MEDICO ;
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DESTING DO PACIENTE i ) Centro cirdrgien '
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.&Iﬁl.éé ternado (setar) Ay,
sninn ( .ﬁﬂahnsnimar (Y Becisio médica { 1A pedido { ) Arevaliz { | Desisténeia
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE _ _
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CENTRO DE IMAGEM

EAC]ENT‘E: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES
E: 938464 DATA: 6/8/2016 09:23:58

1IN L TRASONOGRAFIA DO ABDOMEN TOTAL - FAST

huséncia de liquido livre na cavidade peritoneal.
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE _
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CENTRC DE IMAGEM

NOME: CELSO ANTONIO DA SILVA-SOARES
HE: 938464

JATA: 23/8/2016 10:45

TA DE REALIZAGAO DO EXAME: 06/08/2016.

%, MAO ESQUERDA AP E.OB,
ATURA E LUXACAO NA MAO ESQUERDA.

Ekame(s) reatizado(s) com limitagdes téénicas por ter side feitc em cardter de )
allgéncia‘emergéneia. :
Gbs.; Sugerimos cofrelagda clinfca-e-laboratorial

‘ DR. CAIO MARIO MEDEIROS
RADIOLOGISTA CRM 3845
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 714.187.984-60

Nome: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES
Data de Nascimento: 06/08/1999

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 14/09/2016

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:21:17 do dia 02/10/2017 {(hora e data de Brasllia).
Codigo de controle do comprovante: 54A3.2B22.A709.628D

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscric@o no CPF".

{Modela aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

d

httpsu"hwm.rec:ita.f'aie nda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CP F/ConsultaSituacao/... 02/10/2017
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170539892

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

18/10/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE MAO ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL DE MAO ESQUERDA

Com sequela

Santa Rita
06/08/2016

INVALIDEZ PARCIAL/ MAO ESQUERDA 25% DE 70%

C

Natureza:

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Tokio Marine Seguradora

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda funcional completa de uma das maos

70 %

Em grau leve - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

h.j\_\:fj <SG

EDSON L D ANDRADE
52.44121-9

Total

17,5 %

R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170539892

Vitima: CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES

PARECER

Diagnéstico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

C‘H':]lll :Hl["ll el

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Santa Rita Natureza:

Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

AO EXAME VfTNIMA APRESENTA DEFORMIDADE ANATOMICA E DESVIO DO EIXO DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO
COM LIMITAGAO DA DA FLEXO EXTENSAO DO DEDO E CAPACIDADE DE APREENSAO DE OBJETOS COM A MAO

ESQUERDA .

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 1% R$ 135,00
mao °
Total 1% R$ 135,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
X
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Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): CELSO ANTONIO DA SILVA SOARES Sinistro: 3170539892 Data: 06/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): rua proj 09, sn, lot vidal de negreiros - ladeado - Santa Rita - PB - CEP 58300-970
Identificagado - Orgao Emissor / UF / Niimero: [ SSP /PB | 4445963

Data local do exame: [ 25/10/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO. AO EXAME VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE ANA TOMICA E DESVIO DO EIXO
DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO COM LIMITACAO DA DA FLEXO EXTENSAO DO DEDO E CAPACIDADE DE APREENSAO DE
OBJETOS COM A MAO ESQUERDA .
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 [ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao 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 complicagdes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o

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 justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagao funcional do 5° quiroddctilo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgdes "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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizag&o proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regigo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

5° quirodactilo esquerdo

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

( )50% médio ( )75% intensa( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa( ) 100% completo
Regiégo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = "100% da IS"

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

gt o N
o ?W?é'?-’f

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



