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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
N2 Sinistro: 3170615330

Vitima: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
Data do Acidente: 01/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170615330.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11999202
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
Sinistro: 3170615330

Vitima: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
Data do Acidente: 01/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizacdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170615330 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12021304



00020834

INVALIDEZ

.
x
[Te)
T
©
h=
©
(]

.
[oe]
[{e}
[le}
e
o
o
~
[{e)
[le]
©
o

(o))
©
o

{ LiDER

Jubm s dmn

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12106233
A/C: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA

N¢ Sinistro: 3170615330

Vitima: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
Data do Acidente: 01/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 000000047337-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: 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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagdao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3170615330 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): AV REDENCAO n° 1220 - ILHA DO BISPO - JOAO PESSOA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1734618 - SSP
Data local do exame: 06/12/2017 JOAO PESSOA/PB

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DE RADIO DIS TAL DIREITO
FRATURA DE 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagéo?

SIM D NAO

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]sm [JNAo
1. Descreva a evolugado atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRA TADA CIRURGICAMENTE COM REDUGCAO INCRUENTA E PERCUTANEA COM FIOS DE KIRSCHNER. EVOLUIU COM
LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO PUNHO DIREITO -FRATURA DE 5° QUIRODACTILO ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA
CONSERVADORA DE IMOBILIZAGAO COM TALA E QUE EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE DA FALANGE MEDIA .

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Ingo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO PUNHO DIREITO E DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

IV. Segundo o previsto no inciso Il, #1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagab médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagédo

~ . N proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

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.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

PUNHO DIREITO
U Jro% [ J2s%  [x]so% [ J7s% [ ]100% U J1o% [ J2s% [ lso% [ J7s% [ ]100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

5° QUIRODACTILO ESQUERDO
U Jro% [ 2% [x]so% [ J7s% [ ]100% U 10w [ J2s% [ lso% [ J7s% [ ]100%

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

D Total ="100% da IS"
V. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 06/12/2017
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

/ T (w




Assinatura do perito Examinador - CRM



Aulatizacan de pagamenio

— W

| C Li DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Aty e & e o VAT

<omi mas esclaredimentas, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0E00 221206
i ivo para pessons com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

' oaeLEssdnio o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BEMEFNIIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
LITHASUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacho. Dados incompletos ov incorretos impedem o banco de creditar i
DEQAENI0,

wsilogueada e sem impedimento peara o crédito de indenizagio/reembolso,
£ obrigatorio Representante Legal para:
Beneficiario ¢ntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

-1 Hepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal predisars assinar o formulario (no campo 2- !
nalura do Representante Legal™, '

Beneficidrio entre 16 2 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por "Representants Legal” (Pai, Mée,Tutur}J

|
- wwnta nfarmada precisa ser de titwlaridade do BENEFICIARIO ou do REPRFSENTANTE LEGAL & deve estar regularizaca, ativa, ‘
i
1
i
1

wr bormuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o Formulério sgfa assinaglo pelo menor de
iade (no campo | "Assinatura do BeneRciario”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

- — R ke i

Muarmerg el Sindstng au ASL R |EF'F dﬂfuﬁm.a e A nmm;pmplet witimn,
&% 0vg-a4| éuim_f TBaiie.

DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTAHTE LEGAL

BUF onder Rty (Fneind[GEETES. oA rcalen

QLMMC&(P ~ | “”"‘”“‘j 220 : C?Trmmﬂm
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Vi g _ -
Ao dho Banto . o) Cusnoe e | “B€o00- oo

| Telefone (DD

1+d#ra, sab as penas da lei e para fing de prova de residéndcia junto a Seguradora Lider — DPYAT, residir no enderaco acima. Segue, om anexo,
Lia UG Comprovanie de residencia do endereco informado.
- -l

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

i
o= IS0 INFORMAR _ SEMRENDA __ ATERS 1.000,00 RS 1.0901,05 ATE RS 200000 ]
0L ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 200000 T ACIMIA DE RS 10,000,00
CONTA POUPANCA {Somante para as bancgs abnixp, Assinale uma opgiol . COMNTA CORRENTE {todos os bancos
RAADESCO(237) BANCO DO BRASIL{GO)) L ITAL (341) i - -
wl AN ECONOMICA FEDERAL (i04) A
AGEMC|A CONTA AGENCIA
q. e W P R P bl i o
©03 . C0OHF Y. G z i e oo
L sl el e gRisting frfarmar digliase =5 Iintormar digito i eﬁnﬁj

nakre aue o5 dados bancdrios sio de minha titularidade &, comprovads a cobertura se
«acora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o -crA
it efetivado o crédio, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

VG
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR Dl E et AR Saltcdivil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Esperinlizada de Acidentes de
Vigiculog da Capital

Secretaria ce Estado da
PARAIRA Sequranga e da Dafesa Social

CERTIDAQ DF, REGISTRO DE QCORRENCIA
£ 1.01,2017.1

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requeriments verbal de pesspa interessada, o Repistro de
Ocorréncia Policial N* 01671.01.2017.1.00.420, cujo tcor agora passo a transcrover na integra: Afs) 13:32 horas
do dia 14 de setembeo de 2017, na cidade de lodo Possoa, no cstado da Paraiba. o nesia Delegacia Especializada
dc Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Daniz ¢ Silva, matricula 1331957, c lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1E 19003, ao final nssinado, compareceu Luiz Carlos Rodrigues Percira, CWH n® 03360210151, CPF n°
965.725.074-91, nacionahdade brasileira, estado civil salteiro{a), idemidade de péneco masculino, profissio
Pintor, filho{a) de Severina Felix Pereira ¢ Severing Rodrigees da Silva, natural de Recife/PE, naseido{a) em
03/05/1960 (57 anos de idade), residenie ¢ domiciliadafa) nofa) Avenida Redengio, N® 1220, bairro [lha do
Bispo, tendo coma ponto de relecéncia Ponloe Final da Onibus, na cidade de Jodo Pessow/PR, telefonc(s) paa
contato (B3) 999885512,

Dadns do{s} Fatos:
Local: Av, Jofo Machado, Esguina do Forum Criminal, Joio Peszoa/P'B, bairro Centro; Tipo do Local: viadlocal

de acesso phblico (rua, praga, ciz); Data/Hora: 01/05/17 15:00h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Que eonduzia 3 MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHA/YBR 125K, COR VERMELHA, ANO 2002/2002,

PLACA MNW4478/PB, CHASSI 9CSKED] 3020029258, DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE. onde na

garupa estava seu filhe LUAN RODRIGUES FONTES, pela Av. Jodo Machado, quando passava pela esquina
do Forum Criminal repentinamente um cachorro passou correndo d sua frente, onde o noticianic chegou a frear,
porém ndg conscguin cvitar o acideme vindo a atropelar o animal, cair ao solo ¢ lesipnar-se conforme
CERTIDADQ N* 1184/2017, EXPEDIDO PELA DR® CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA,
CRM/PB 3137, DATADO BE 23.08.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira paru onde foi socorride em

veiculo particular por um conhecido que passava pele local; Que sew Glho teve escoriagdes leves nio
precasando de atendimente médico:; Que ndo lem testemunhas a indigar,

Scndo o que havia & constar, cientificado(a) o{a} declarante das implicagSes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Rrasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, cxpego a presente Certidiio. A
referida & verdade, Dou fg,

lodo P ssuaJPE 14 de setemibtn de 2017,

Ll ety 22
FABIANA DE LIMA BEZERRA
Apente de [nvestigacao
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Declaracao de Inaxistancia da IML

g1 LRI

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MMD_QJQM&Q_ 1Yo, , portador da
carteira de identidade n° Me inscritc no CPF sob o n® €55 .725 o:!é{ 1

residente e domiciliado na [,E_D\.__ﬂ. 4&@ gﬁ;gd\ ,422;2 - :S ﬂﬁ dg @,‘L&’ﬁ:ﬁ
, Cidade Mﬂx

Estado M, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n© 6.194/74), uma vez que:

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

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

(1) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido,

Com o ebjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagac do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
anilise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesao, ou lesdes, para os fins do §1© do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ac
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.
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CERTIDAO

N°. 1184/2017

Atendende solicitagdo de EVANDRO G. DO NASCIMENTO e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexr.
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha g
atendimento ambulatorial N° 26225 e Prontuario N° 2017.05.00126 pertencentes -

. 1Z CARLOS RODRIGUES DE PEREIRA gue foi atendido dia 01/05/2017 ac
< ir14min, vitima de queda de moto, apresentando frauma em punho diraitc, mac
esquerda e joelho esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciau fratura de
radio distal direito + fratura do 5° quirodactilo da méioc esquerda. Realized:
procedimento cirdrgico dia 10/05/2017 com alta médica dia 10/05/2017.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigildncia a satize.
dato e assino a presente certidio.

Joao Pessoa, 23 de agosto de 2017

-

SR v S o ':2"7{-\\ o
Médica da Vigilancia a Salde =
CRM/PB 3137 =
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rovants de regidencia

iy

DECLARACAO DE RESIDENCIA

E, ém:} Donie %&u'@m (el rus, ;

rG ne AP35 18

, data de expedigdo &0/ 0/ Jo kK,

Orgio S99 P&, CPF ne I%‘5 125 .074- Tl venho perante a este
instrumento declarar que néo possuo comprovante de endere¢oc em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/AvenidafPraca

MNumero

Lﬁ\?' (Qg‘ji wf“;QJ
4 20

Apt? / Complemento

A o RusRo
Cidade a@ (';) oa
Estado {,-'? h'Q}“Q‘L

CEP

SR 000 - 000

Telefone de contato

E-mail

{3 CoRYy - 1130/35 12- 35@@1%5

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ?DM 'KZLMOG_.

/ ,
C% yii Gl

Assinatur eclaranifé
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Declaracaq Cirular SUSEP 445112

| { C ijul “;.b,.,E R DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAG ] I"m" " ' ”'" ” " !Il,

CIRCULAR SUSEP 445/12

s i . g TR T

v ais ssclargcimentos, acesse o fite httpi/foww saquradaralideccom.br ou ligue para 0 SAC DPWAT 0800 0221204 cu 0800 2213206
. vativo para pessoas com defcidncia auditiva)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

H
|

preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de hiquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular |
Jrero 44501 2, disponivel ng endereco eletrdnico: l

http:fwwwi SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DQCORIGINAL ASPXITIPQ=14C0NGO=229636

—wcular SUSEP® ne 445712, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
-oapaiadoras s5o obwigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

caner, além dos docurmenios de idendificacio pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de rends mensal, alem da
¢ apethivg documentagao comprobataria.

v e p—

-

cecusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuylérig, ndp impede o pagamento da indenizagdo do
y=yuro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAFL
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradara Lider dor

Consdroios do Sogune DFYAT
IDENTIFICACAQO DO SINISTRO
ASL-Da41149/L7
Vitima: LUIZ CARLOS RODRIGUES PERELRA Pata do Acldente: OL/05/2017
CPF: 965.725.074-91 CPF de: Proprio Titular do CFF: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Beletim de ooorréncia

Comprovacdo de ato dedaratdrio

Declaracio de Inexisténcia de IML

Cocymentacdo médico-huspitalar

Bocumenkas de identificacdo

DUT Cutros

IO

ALEXANDRA CESAR DUARTE : D46.5302.754~74
Comprovante de resid@ncia

Dedaracio Crcular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracio

LUIZ CARLDS RODRIGUES PEREIRA : 965.725.074-91
Autorizacto de pagamenta

Comprovants de resldéncia

ATENCAQ:

- O prazZo para © pagamente da indenizagio é de 30 dias, contades a partir da znirega da decumentacio
completa, Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
lfgue 0800-0221204.

- A Indenizacio por invalidez permanente & de abé RS 13.500,00, £s55¢ valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorde com o tabela de seguro preévista na lei 6194 f 74,

Documentacds recebida sem confaréncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Daba da entrega: 14/11/2017 [Data do cadastraments: 147112017
Mome: ALEXANDRA CESAR DUARTE mgere: MATALTA SOARES ALVES DA SILVA
CPFFCMPI: 046,502 75474 CPF: 105.9599,.304-03
{ /
ALEXAMNDEA CESAR DUARTE MATALLA SOAR] 5 DA SILVA

i\



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170615330 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA  Data do acidente: 01/05/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de punho direito

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

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170615330

PARECER

Diagnéstico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: LUIZ CARLOS RODRIGUES PEREIRA

C‘H':]l.ll :1{'[:1! el

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Joao Pessoa

01/05/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
FRATURA DE 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO PUNHO DIREITO E DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO INCRUENTA E PERCUTANEA
COM FIOS DE KIRSCHNER. EVOLUIU COM LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO PUNHO DIREITO.
FRATURA DE 5° QUIRODACTILO ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAGAO COM
TALA E QUE EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE DA FALANGE MEDIA.

APRESENTA LIMITACéO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Com sequela
06/12/2017

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR.
JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8
RJ

C
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g CoploS RopriGhss VexaRe

, C RG n? JZ3Y44E
CPF/MF ne 965 725 024 94 residente e dcmiciiia%] 4R
ey

Cidade —de Joda Pesson , \EERyd
Yarn e , CEP: 58044 400 , W&,

brasileiro{a), estado civil Sal’f'EEEQ : profissaey
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UV, REDacan AW Tlin vo Bk 2 +

OPk-L542 , IBE35. Iz . s

QUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754/2
e RG sob o n.2 2.627.718 S5P/PB, com enderego cito a Av, Jodo Machad 14
399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao CUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por teiefone, ter acesso 2o numero do sinistro, acompanhar
o andamente do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinmistro, junto a
Seguradora lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e

documentas apresentados e disponibilizados ao outorgado. \
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