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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n®: 10921125

A/C: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170235595 ASL-0163829/17

Vitima: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO
Data Acidente: 06/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2017
Carta n°: 10938593

A/C: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO

Sinistro: 3170235595 ASL-0163829/17
Vitima: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO
Data Acidente: 06/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 informagGes 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.
[0
[&]
2
S 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

00060324
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2017

Carta n®: 10966358

A/C: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO

Sinistro: 3170235595 ASL-0163829/17
Vitima: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO
Data Acidente: 06/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenizagdo a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

<

o

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

N~

S

3 Atenciosamente,

S

o

o

©

o

Seguradora Lider-DPVAT

00070397
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LY : ’SEgu-r:i:Inra , | |
[_(:} LIDER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTOQ DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
I Auterizasao de pagamenty

‘ T

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com cldrin da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terce
afnda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e som rasuras, para evitar atraso no recetimentt

indenizacao na hanco,

EU, ;Eizﬁgﬁmy e éﬂ??@??ﬂ? 2 a/.: MJ{;
PORTADOR(A) DORG N° 29 35 159 EXPEDIDDPOR _ S 5V -V 13 M 2302 107
@ PIPRREBDDOD B8 v LJOOOOOOT OO 0. rrorssio__ ey 26
E REMDA MEMSAL DE mgt%?gg { *} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDEMNIZACAD / REEMBOLSO
SEGURD DEVAT DA VITIMA L% or;" ey C@ﬂ&vfwﬂ oé: /W:: £, AUTORKZO A SEGURADORA LIDER 0S5 CONSORCIOS DO SEGH
DPYAT A EFETLIAR O CREDITD, DE Atﬂﬂifﬂ COM A5 INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

5 ﬁ#“ DO SIMISTRO . < CAMPOQ PREENCH|DO PELJ’ f'l

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sao abrigadas :
constituir cadastro de tedas as pessoas envolvidas No pagaments da indenizagaa. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de dentificacda prssoal
informagdes acerca da profissin s da faixa de renda mensal

Para avilar reprogramagao de um pagamento, lembre—se que os dacumentos abaixo relacionados nao devem, de forrna alguma, ser apresentade

- Conta saldrlo efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Sakirio ou Funcicnal.
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tis come: CNP) ou ME, ME fmicro empresa) ou LTDA.

+ Conta canjunta quando o beneficistiafvitima nao for titular:

- Conta bipo FACIL, atencao para o limite de movimentacio financeira mensa C E B l D O
- Conta tipo FAQL aperagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federa l; R E

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com {ifnite de movimentagao Anandeira mensal de até RS 2.000,00:
A0 de proposta de aberturd de conta como documenta

- Conta hlogueada, inativa ou em propasta {neste mamento revoga-se a acel
comprobatorio dos dados bancarios); 7 7 ABR 2017
- CPF do benefidrio/vitima invilido ot pendente de regularizacio ou canceladd frecamendamos a consulta

wwwreceita fazends aov bl bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinisfros gile naa.é TR
3 ; ; GRUPD BEGURA
« Contas: nio pertencentes a vitima/beneficirios. BRMAP FRE

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dadaos bancarios com iragem digitalizada/scanner colori
esCritos a mao, por melo de extratas bancsrios iInformando a movimentacio financeira da conta ou capla do verso do cartao mdltiplo com informar
de cddige de seguranca.

site da RECEITA FEDERAL
nta informada para depdsito,

PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS 05 BANCUS)
N* do BANCD !2 Q J N™ da AGENCIA (comn digite, e existir] & J 03 - 1 N° da CONTA {com digito, se existir} e jg—" = id'

PARA CREDITC EM CONTA PO UPANCA [5OMENTE BANCOS BRADESCO, TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEQERAL)
N* do BANCO N° da AGENCIA (com digita, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)
.

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMEMTO}CHEDrT(j B INDEMIZAC
DE ACORDC COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

S

WMMJO de Mmfc’:g? de_o2o/F @M‘

LOCAL EDATA

4

_,,f y
ASSINATURA DO BENEFICIARIO )
L3

@ ATENCAO

‘o e
- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte fvalar que serd pago ands legitime/s beneficidrio/s, obedecenda 3 legislagio vigent
na data do acidents), indenizagio de até RE13.500,00 em ciso de invalidez permanente (valor que varia conforme & gravidade das sequelss e de acorda com
tabela de sequry prevists na lel 11.945/2009) e reembolse de até BY 2. 700,00 em easo de despesas médico-hospitalares.
- Para acempanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse wwow. dpvatsegurodotransito.com_br ou ligue parg o SAC DPVAT 0800-02 21704,

N ' —



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCC DO BRASIL
23/03/20L17 AUTCATEND IMENTC 16:01:12

Credite Diretoe aoc Congsumidor
Extrata de Operacac

Cliente: 106747326 VALDINEY CLEMENTINO
CPF....: 071.064.494-90 Agencia: Blﬂ?rg::::::}

Operacaag..:
Modalidade:
Data do contrato...:

868740323 ESPECIAL
2997 BB CREDITO AUTOMATICO
I6/05/2016

Ag. /Conta debito.
Indice atualizacao.:

= a g

101i-% /

13,181-4 )

0000 - PREFIKADD

Taxa de jurosg...... 5,60% a.m. 92,29% a.a.
Qt.prestacoes...... 10
Dis do debito...... o7
Dias carencia...... 23

Financiamento IOF..

1 - FINANCIADO

V1. solicitado.,,..: 700,00

V1. juros carencia.: 29,07

Vl. financiado..,...: 713,80 .

V1. base prestacao.: 96,92 : ;
Dt.vencto operacac.: 07/04/2017 '
Tributos .. vrraraass 13,00

t=Toi= 111 o T A 0,00

TAC. s v sk s s asaasl 0,00

Registrof..cvaussawst 0,00

Outras Despesas....: 0,00

V¥l.Base para o CET.: 713,00

Custo Efet. AM{%)..: 5,93

Custao Efet. AR(R)..: 9%,72

ey T T S S S R S . ik ey PO N N P N N G S

INFORMACOES COMPLEMENTARES

EM RS %
VL.TOTAL EMPRESTIMD: 713,00 -
VALOR LIBERRDD.....! 700,00 98,1B
DESPESAS .« s o v s nwnal 13,00 L, 82 o
STRRIFAS . v ov v na st 0,00 0,00 RE'CEBIDO]
=TRIBUTOS (TOF)....: 13,00 i,82 ¢
=SEGURO. .« v o = v o - o 0,00 0,00
=CTRAS . . s v v naet 0,00 c,00 E?hﬂﬁ Iuvﬂ
Situacaoc operacac.: CONTRATO NORMAL
Ot .Parcelas em ser: 1 GRUPC SEGURADOR
Proximo vencimento: G7/04/2017 l RBMAFPFRE
V1. prox.prestacas: 98,92 -
Nove vl. Prestagao: 98,92
V1. capital pago..: 657,87
V1. jures pagoes...i 222,41
V1. encargos pagos! c,00
Salde devedor.....: 96,35
Pozicae em........: 23/03/2017

Valores sujeitos & altera¢ es no decorrer do dia
&/ou nas ocasices dos pagamentos.
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; SECRETARIA DE ESTADO DA
, SEGURANGAE DA DRSS AROAL POLICIA garaovennd Il
e Ci VI | *%= DA PARAIBA
2* Superintendéncia Reglonal de Paticia Civil Secrefaria de EstadertidT "
g Delegscia Especializada de Acidentes de PARAIB A Seguranca & da Déigesn"‘;ﬁﬂ:?;“‘*-
Veiculas de Campina Grande ,»"";;,;'-",rf e, o
fEf kS
H = I_i:
BOLETIM DE OCORRENCIA i 3
5 42 '*:j% £
X "‘?\\m""‘ "I‘:_":'.:‘ﬂ
\‘3;5’11 30 5207
OCORRENCIA(S)
Saposto(s) Autor{es):
Tipificagdo I: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Bafa da Oeorréncia; 06/09/2016 Hora: 17:27:00
Forma da Comunicagao: Verbal
i Enderego: Rua Juvéncio Ammuda, Bodocongd, Campina Grande, PB.
PARTE(S)
: Nome: Valdincy Clementino de Melo £ & F
Conhecido por: Nio informado
Filiagho: Maria do Socorre da Conceiglo e Valdemar Clementine de Mclo
i Idade: 32 Data de Nascimento: 2071271984 Identidade de Género: mazculino
MNacionalidade: brasileira Naturalidade: Esperanca
E Estado Civil; casado{a) "
T E Escolaridade: Nio informado Profissiio: Agente Funerdrio R E e E B f D 6

Documentos(s) de Edentificagie: CWH n® 03020131600, CPF n® 071.064.494-90
Enderego: Rua Juvéncio Armuda, 450, Bodocongd, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado ‘
Telefane: (83) 98633-2882 ' 27 ABR un

TESTEMUNHA

Mome: Yaldemar Pereira Farias
Conhecido por: Nio informado
FiliagAo: Maria Eliza Pereira Farias e Valmir Belo de Farias

GRUPO SEGURADOR
BEMAPFRE

Idade: 29 Data de Masciniento: 27/06/1 987 1dentidade de Génera: masculing
MNacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casaded{a)

Escolaridade: Nio informado Profissiio: Mototaxista
Documentos(s) de Identifica¢io: CPF n® 080.238.034-4]

Enderego; Rua Juvéncio Armuda, 222, Rodocongd, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Felefone: (83) 99620-5356

CARTORIO DO 87 OFICIO DE NOTAS
Bua Meres 4o Hareal, 83 - Cantio-Finge: ’ﬁj‘:l—ﬁﬂﬁa
CRFl 63, 365.545/0001-F6

Bl Feoro Qliveira dg LUCaRs
Tanalido

Ceriifen 6 dow fé pufe & presenle chi jokostitica
¢ 3 Repodugao g | e 1 I@Lt.
{smpina Gran E

. el Fedro Oliveira d= Lucena
o Tabelido

. 9 L_I - = ! :
?&nasugjfgiuienmdade s itpe selodizitel.tjeb. jus.br

Procedimento Policial WN2DMIS301. 2017200, 420
1/3
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SECRETAR!A DE ESTADO DA

BEEGUR E;’Eagi;]&eralil‘ E%ISP%K[I

2° Supcrintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especiatizada de Acidentes de
Yeiculos de Camiplna Grande

POLICIA 4y GOVERN
CIVIL 7,205

PARAIRB & Seguranca e da Dafesa Social

Nome: Venicio Belo da Silva
Conhecido por: Nio informado

Filiagdo: Francisca Belo da Silva e Mao Declarado oY ?'h\

g Idade: 40 Duata de Naseimente: 09/0771976 Identidade de Géncre: magcul Il'i'i)-""”'“'

% Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande f{i}‘

2| Estado Civil: casado(a) {031

E Escelaridade: Wio infommado Profissdo; Porteiro 1 k_‘iﬁ

@ | Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 025.870.434-92 'j;{f*-_.,

E Enderego: Travesza Souto Maior, S/N”, Bodocongs, Campina Grande, PB - ° ‘\k %"‘h...,___ﬂ_,ﬂ‘
Complementa: Nio informado S SRpan //

Telefone: {83) P8894-B876

>

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S) ~

(1} Moto, marca Honda, modelo NXR160 BROS ESDD, tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano
2015, placa QFH-3B95, chassi #C2KDOR 1 OFRA443086, renavam 010491 1813-5

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS
Exame de Lesdo Corporal Leve/grave N° 2
(1) Valdiney Clementino de Melo (VITIMA)

PARTE

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, gue no dia, hora e local ji descritos, conduzia a motocicleta
Honda/NXRI160 BROS ESDD, Ano/Medelo 2015/2015, cor vermelha, Placa QFH38%95-PB, Chassi de N™
SCIKDOR 10FR443086, licenciada em nome de Gilvan Gomes Pereira,guando trafcgava na rua Juvéncio
Arruda, bajrro de Bodocongd, momento cm que o piloto de outra motocicleta de sinais e condutor nfio
identificado, cruzon a via, tende o comunicante colidido na referida moto, vindo a cair 20 solo e sofrendo
fratura do Tornozelo direito ¢ fratura do Rddio Distal na mio esquerda,sendo soverrida pelo SAMU ¢
encaminhado a0 Hospital de Emergéncia € Traurna, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-
s¢ bom, com via seca e boa visibilidade, ndo se encontrando o envalvide sob a2 influéncia de bebidas alcodlicas .
Nio compareceram 08 Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual nio foi elaborado o BEoletim de
Actdente de Transito Afirma a vitima nio ter o desejo de Representar Criminalmente coatra o condutor do
veiculo causador do acidente.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente terma.

e

Ink ’r HElas do Henal, 83 - Canli-Fone: 3341 60
GNP 09 365,545,000 G
el Podro Diivaira do ¢ LEGE

Lariifion e dogde que a3 presanta oipis Tolestdtica

g

RECEBID

URIG DG 25 OFICIO DE M- 27 ABR 2017

Tabolido GRUPD SEGURAD
BEMAPFRE

43 Reprodu angyraifec me foidhd
Camping ﬂ gr @ 'Etﬂ'ib

Bal Padro Oliveira de Lu::erra
Tokhelido

SELO DIGITAL . BAEN ARG - 26

Consulte a autenticidade em hitps: | fseladiziial iph. jus. 5

Procediments Polictal N 0005300 30 7200420



SECRETARIA DE ESTADO DA
S R A b DA VRO A

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegaciz Especiallzada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

¢gl2 GOVERNO
IVIL . 000eth

rPARAIRGA SEguran;andaDEﬁst?uu‘al

/3

Yaiiliile 70

s
LUNIANG B SERKA SECA b=
- egadofa) de Policia Civil
S p

LDIMEY CLEMENTINO DE
MNoticiante

L Eé:].." iy 3

TSRt T
S S ole
£ E“fﬁé
3 ::"I. 'I'? . f
[
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MELO

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivio de Policia

S0 DIEMAL AEY ZHDRE = quay

Cansuie 2 avienticigade e e selpdinival. tiph . us.br
b N

RECEBIDO]
27 ABR 2017

GRUPQO SEGURADOR
8RMARERE

B T RN

Procedimente Policial N™00053.01.2017.2.00.420



eclaracao de lnws!anma fia '.HiL

(T

Eu, I/t»’%{ﬂ?.ff C/mﬁmﬁz_w&? aﬁ /’7%? ., Pportador da carteira de

identidade n¢ 29325 159 e inscrito no CPE/MF sob o n® QY 3. 064 .494 - 96
residente e domiciliado na i s 456} o

Cidade MM_%)_YML#SHdD @ﬂmi- ] . declaro, sob as penas da lel, que
estou impessibilitade de gpresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizac8o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

DE{MWD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

{ ) Niohs estabslecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

(1N} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segura DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaraciio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacio sem a aprasentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da S5eguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizacBo para a realizagdo dessa peritia nio significa prévia
concordancia com a futurz avaliacBo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

$IEIC E B 1D O]

27 ABR 017

GRUPQ SEGURADOR
BBMAPFRE

Assinatura do declarante

conforme documente de identificagdo

_ﬁ%ﬂ%ﬂwé ‘o ~L3 =20/

Local e data



Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
stk e Secretaria de Safide do Municipio
PRl Grande Servico de Atendimento Movel de Urgéncin
: SAMU Regional 192-CG

CANMPIHA QRAMEE - P

{Comprovacan da ato declaralatio

LR

L

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que © SAMU
REGIONAL CG — 192, prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente
Valdiney Clementino de Melo, vitima dc acidente de tréinsito no dia 06 de
Seiembro de 2016 aproxirmadamcnte as 17hs27min, End. R. Juvencio

Arruda — Novo Bodocongo, sendo o paciente atendido € encaminhado para
o [Hospital de Urgéncia e Trauma.

Campina Grande, 24 de Novembro de 2016

RECEBIDO
27 ABR 7017 = PERVIEOR
Fradl VLG
Deoclecio F Nascimento
GRUFO SEGURADOR {vordenagdo Administrativa
|~ BBMAPFRE

SAMR 192 (Sesvico de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sit José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83} 3322-5207 f 3322-51%1



i

DECLARACAG DE RESIDENCIA

Eu, Aﬂc&m:{v Chpnpyitee o6 /%:’/T;

RGne JG35359

, data de expedicio 2.3 /0 / 0.7, Orgio S57 P8

cPFne 033.064.494-90 | venho perante a este instrumento declarar gue ndo

possuc comprovante de endereco em meu nome, senda certo e verdadeirn que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) { AV? Yy vemeo A’M
Numero 4/5’ g;?
Apto / Complemento .
Bairro 7 oolconce
Uiine O 0 ”@jﬁ&/m’" (o
Estada %&
CEP 58 700 #o &2

Telefone de Contato

E> G2LLI-543 O

E-mail

< %\Mﬂ%}m @g\&*ma& " QT

Por ser verdade, firmo-me.

anale[]ata:@mjm%ﬂcyé‘ T @F Pwrd

27 ABR 7017

GRUPO SEGURADOR
BBtAAPERE

Byt s e

e g
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

Critéria para alta de recuperacdo pds anestésico : " Hora enfracia. . Hora saida

Nenhum Mevimento = &
Movimenta 2 membros = §
thavimenta 4 dhembros = 2

AR - O .
Resniracao Limitada, Dispnéa = 1
Respiracio profunda e lpsse = 2

B4 + ot - 50% g nivel pré-anestézico =
Fh + gu - 20 &8 40% do nivel pré-anasiésioo = 4
PA + gu - 20% do nlvel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénlo =0
Sat 02> 90 com gaigéria =1
| Sat 02 < 02% sewn axignio = 2

| Nip responde ao chammedo = 0
} Dasperado eo chamsado = 1
Complatamante acordady = 2
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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): VALDINEY CLEMENTINO DE MELO Sinistro: 3170235595 Data: 06/09/2016
Endereco do(a) Examinado(a): AV JUVENCIO ARRUDA, 450, FDS - BOSTOCONGO - Campina Grande - PB - CEP 58100-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB] 2975159

Data local do exame: [ 11/05/2017 ] Campina Grande [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 DE RADIO DISTAL ESQUERDO EXPOSTA E FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO. FERIDA OPERA TORIO
EM FACE VOLAR DE PUNHO ESQUERDO, BEM CICATRIZADA. ARCO DE MOVIMENTO: FLEXAO?0-85, EXTENSAO:0-90, DESVIO
RADIAL:0-45, DESVIO ULNAR: 0-25, PRONACAO:0-90, SUPINACAO:0-90. AUSENCIA DE ATROFIAS. Ferida operatoria bem
cicatrizada em maléolo medial e maléolo lateral de tornozelo direito, sem atrofias. Arco de movimento: dorsiflexao: 0-30, flexao
plantar:0-50, adugao:0-30, abdugao:0-30.

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 d i pos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes 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(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06/09/2016, ENCAMINHADO PELO SAMU AO PA DO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO MESMO DIA DO ACIDENTE( REDUCAO CRUENTA E OSTEOSSINTESE COM
PLACA E PARAFUSOS) TANTO DE FRATURA DE TORNOZELO COMO DE FRATURA DE PUNHO ESQUERDO. ALTA HOSPITALAR
APOS QUATRO DIAS DA ADMISSAO. ACOMPANHADO EM AMBULATORIO, RECEBEU ALTA E ENCAMINHADO PARA
FISIOTERAPIA (30 SESSOES).

lll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatébmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Casoar

ta seja "Nao", luir dentre as opg¢de 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trénsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame né&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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
Regido Corporal (Sequela): Regido 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 patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = "100% da IS"

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



Rodrigo Porto Amorim Guedes - CRM: 6321 - PB
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CONEXAO COMERCIAL MAPERE

PRODUTIVIDADE MUM CLICH

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAQ
DPVAT

~—Tipo de Processo ‘ ~Atendente

& Processo Nova £ Documentes Complementares ADRIANA LACERDA NOGUEIRA

~Tipo de Sinistro - Agencia
Irrvalidez PermanantedTolal r} r SIHCURSAL EAM PINA GRANDE
Mome da Witima — L e
MNome do Ragueranisa — CPF da Yitimg ———
KLEBERSON | ’;‘:E:_‘Smﬂ CLENENTIND DE J rﬂ?1 06449490 __J

~Documentos Complementares

[ Identidade / Cert de Nasc/ CTPS da Vitima i identidade s Cert de Nase { CTPS do Beneficidrio

[+ CPF da witima " CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais

[} DUT ou Bilhete de Sequro envolva Onibus [ Proc e Especifica pf recte. do Sequro OPVAT

[ Fl Baletim da Oronénsiz Policial [¥} Comprovante de Residéncia do Requersnte

i ldentidade / CPF do Procurador ) Comprovants de Residéncia do Procurador i
Motte —Invétidez Permanenté.: " DAMS

" Centidao de Obito (Copia [ ] Laudo do ML com Alta Definitiva 1 Declaracia do Primeire Atandimento
utenticada) Cdpia autenticada Hospitalar

f'“' Laudo do Exame Cadawéico 7] Relatsrio Médico -

SPOSOIA) i

i | Comprovantes das Despesas
PMédico-Hospitalares (grginais e quitados) ;

{Copia avtenticada)
I_': Certidao de Casamente Atualizada Cutros Doctos. Entregues & Observacies

{Copia autenticada) _ [ 1 Notas Fiscais de Farmacias .
7 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE poompanhadas das respectivas Receitas
¥ Autorizacdo de Pagamenio L ALDO IML [onginais @ oquitacdas)
1.1 Prova de Companherisme junts aa I | Terma de Anuéncia em casos de
INSS Despesas pagas por Terceiras
i . Declaracio de Dependantes na
Rec. Fed.

[ | Prova de Dependéncia na CTPS

[ 3 Certiddo de Nascimanis ou
K asamento 4

[ Dedaragao de Unicos Hesdeiras
[T Certidao de Mascimentn
|1 Certidao de Obito dos Genitores

71 Awvara Judicial
0119036

Informacio: Os documentos abarxo relacionados estdio pendentes, ficando o prezo de pegamento do sinistro suspenso até
acomplamentagSo do processo

Documentos Béasicos:
|dentidade / Cert de Nasc ! CTPS da Witima

|dentidade / Cert de Nasc/ CTFS do Benefigdno [ S
CPFE ds Vitima RECEBIDO
CPF do Benef ou no cazo de seus Rep Legais
DUT ou Bilhate de Sequro envalva Onibus

Proc Ori & Especifica pf recta. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial Cépia autenticada
Comprovante de Residéncia do Requerents 27 ABR 7017

http://concxaocomercial. mapfre.com.br/DPVAT/impressao DPVAT aspx?Protocol ﬁﬂﬂ%% pﬁfgp%% BOR




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170235595 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO Data do acidente: 06/09/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta de punho esquerdo e tornozelo direito submetidos a tratamento cirlrgico de osteossintese

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificagdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170235595

PARECER

Diagnéstico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: VALDINEY CLEMENTINO DE MELO

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 06/09/2016

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO EXPOSTA E FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO

FERIDA OPERATORIO EM FACE VOLAR DE PUNHO ESQUERDO, BEM CICATRIZADA. ARCO DE MOVIMENTO: FLEXAO:
0-85, EXTENSAQ:0-90, DESVIO RADIAL:0-45, DESVIO ULNAR: 0-25, PRONACAO:0-90, SUPINACAQ:0-90. AUSENCIA
DE ATROFIAS. Ferida operatéria bem cicatrizada em maléolo medial e maléolo lateral de tornozelo direito, sem
atrofias. Arco de movimento: dorsiflexdo: 0-30, flexao plantar:0-50, adugao:0-30, abdugdo:0-30.

ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06/09/2016, ENCAMINHADO PELO SAMU AO PA DO HOSPITAL DE TRAUMA DE
CAMPINA GRANDE. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO MESMO DIA DO ACIDENTE( REDUCAO CRUENTA E
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS) TANTO DE FRATURA DE TORNOZELO COMO DE FRATURA DE PUNHO
ESQUERDO. ALTA HOSPITALAR APOS QUATRO DIAS DA ADMISSAO. ACOMPANHADO EM AMBULATORIO, RECEBEU
ALTA E ENCAMINHADO PARA FISIOTERAPIA (30 SESSOES).

Sem sequela

11/05/2017

Nota do revisor: ratificamos a conclusdo do examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Rodrigo Porto Amorim Guedes

CRM do médico
UF do CRM do médico:

: 40
SP

Assinatura do médico:

CRM do médico: 6321
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
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