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

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180581371 Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES
Data do Acidente: 27/11/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13707665
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180581371

Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES
Data do Acidente: 27/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES

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

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Comprovante de residéncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13708030
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581371 Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES

Data do Acidente: 27/11/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13785998
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581371 Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES

Data do Acidente: 27/11/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000078680-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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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Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180581371
Nome do(a) Examinado(a): PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO CARNEIRO DE PAIXA n® 128 - CENTRO - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 1735959 - SSP
Data e local do acidente: 27/11/2016 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 16/01/2019 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

acidente de moto com politraumatismo. fratura de escapula e do processo espinhoso. fratura da didfise da fibula perna esquerda. traumatismo cranio
encefalico leve.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
tratamento conservador das fraturas do ombro esquerdo , e cranio;imobilizacao na perna e medicagdo. Evoluiu sem complicagédo. Alta médica.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

perna esquerda - ndo ha edema, nao ha cacifo. Apresenta anquilose de tornozelo esquerdo. sem movimentacao, sem rotacao, flexao e extensao.Porém nao
apresenta documentacao ou historico que permita formacao de nexo com a fratura sofrida;
escdpula esquerda - artrose. limitacao leve da abducdo do ombro.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | Indo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

deficit funcional leve no ombro esquerdo
sem sequelas neuroldgicas

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 acometido.

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):

[ Jio% [ ]es% [ so% [ ]7s% [ ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regi&o Corporal(Sequela):

10% X | 25% 50% 75% 100% 10% 25% 50% 75% 100%
[] ] ] ] [] [] [] [] []

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
OBS: NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE CAUSALIDADE DA ANQUILOSE DE TORNOZELO DESCRITA COM ACIDENTE -

Meédico Perito: MARCIA PAULA PORTO CRM:2501/PB
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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» L tDER DE INFORMACQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

b ntssdnd o prepnehimenta compleio de tadas os campps comos dades do BERETIEIARIC ou do BEPRESENTANTE LLGAL,
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Agginatura dio Aprosehtdnte Legal®)
Bencficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Benaficiitio seja assistidi gor seu "Raprasentante Lagal! (93] Mas 10
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEERSA SOC]
SHGURANGA E PSR BoRaah

POLICIA i@ GOVERND
CIVIL *<.DArRABA

: e
PARAIRBA Seguranga & da Defesa Socia

[+ superintendéncia Regional de Palizia Civi
Delezucin Especializada de Acidentes de
L Veiculos da Capital

CERTIFICD, em raziio de meu ofigin = a requerimento verval do pessoa inferessada, o Regsiro de
Creorréncia Policial N*0D0693.01 2017, 1. 00,420, cujo leor 420t passy 4 IAnscrover na Inlepra: Ads) 1121 horas
do dia 05 de abril de 2017, na cidade de Jofn Peasos, no setade du Paralba, ¢ nesta Delegacia Bspecializoda de
Acidentes de Veioulos da Capital, sob respensabilidade dofa) Dielegadofn) de Policia Civil Alberts Jarge Dimz
e Silva, matricula 1331957, & lavrada por Fabiana de Litna Bezerra, Aaente de Investipseso, matriculn
| 810003, no final assinado, comparscen Pedro Sergio Domingos Soaares, CNH o 05 142727477, €PF "
507 672.254-49, necionalidade brasileirs, sstado civil solteirofs), dentidade de género maserling, prolissin
Promotor de Vendas, filho(a) de Jesefa Domingoes Soares @ Ivanildo Barboss Scares, natural ¢e Jodo
Pessaa’P'B, nascidofa] em 29/06/ 1973 (41 anas de idadel, residesite e domiciliadaiz) nola) Rua Antbomo
Carnelro de Paiva, N 180, complamento APT® 206, BC. B, baifra Ciramame, tendo come panto de referéneia
Ponte Final de Pasque do Sol, na eidade de Jodo Pessoa/FB, teleTorie(s) para contato (#3) $9323-0608.

Dados dofs) Fales:

Local: Fua Jodo Maris de Avaiie, Ups do Dargque da Sal. 1080 Pesson/PE, baires Valenting de Figueiredo; Tine
do Local: winflecal de scesse phbliva (moa, praga, ¢ic) DataHora 27711516 18300, Tipifieagio: em tose
capitulada nots) LEI 650397 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSLITO,

E NOTIFICOU 0 SEGUINTE:

Oue no dis 27.11.2016, por volta das | 8h34, conduzia @ MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150
TITAN ESD, COR AZUL, ANQ B004/2004, PLACA MNEISAT/PR, CITARE! OCIECNRINARNZESAT, DE
PROPRIEDADE DE PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARFES, onde na garupd sstava sue companheira
CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA, BRASILEIRA, NATURAL B GURINHEMPB,
CASATIA, CAIXA, FILHA DI JOSE BERNARDO DA SILVA E DR ANA LUCIA DA COSTA SILVA, RO
1.5%5.681 SSP/PB, CPF, 827.162.344-34, residenie no mesmao encesco o noticinnie, supracitds, quando
transitivam pela Rua Jodo Maria de Arniijo, Valentina de Figueiredo. nesta capiial, au passaram por Gm
cruzamento préxime 4 consirugdo da nova UPA foram atingidos na parle dianieis esquerda por oulrd
MOTOCICLETA DE MARCA HONDA BRUS, nae identificadu; Que devide ao fato veie 2 lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELA DR*JOACILA BRAGA BRANDAQ, CTRM 1741/P8,
DATADO DE 26.02.2017 do Hospital de Emergéncia e Teauma Senacor Humberto Lucenz, pare onde o
socorfde pelos BOMBEIROS; Que sud companheira CRISTIANE COSTA S1LVA FARIAS DEOLIVEIRA
veio o lesionar-se, conforme LAUDLG M EDICC EXPEDIDG PELA DI 10ACTLA BRAGA BREANDAD,
CRM LTHOE, DATADC DE 26.02.2017 de Hospita! de Emergéncia ¢ Trauimd Senader Humbero Lucera,
para onde foi socomda pelo SAMU: Gue o oo memeiclista maciucou-se oo resto ¢ também foi socorrido au
Hospital de Trauma, onde ¢ mesme apreseniive sintomas de ginbringuss; in BETRAN caeve oo local: [he

nap desejn representar criminalments, H\h—-—""“‘-——._._
Sendo o gue havia & constar, cientifieadoia) ofz] df:n:im'antu}LMJlé‘_ﬂ iideling lopuis contidas 170
. ; e e i i gl i, L
Artign 299 do Cddigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achads conforme. }{R@VWTEC;HQW. A
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Agente de Thvestigeeao P MNaticinmte

Procedimanta Policia: D063 01,2017 1.00 420
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Para mais esclarecimantos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0771204 au 0200 0221208
texclusiva para pessoas com deficléncla auditiva £ de falal
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo da todos os eampos com os dados da VITIMA e da sey REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Represantante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a deciaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representants Legal (pal,
mae ou tutar). O formulario devers ser assinado pela vitima menar de idade na campo T {"Assinatura da Witima™) e também par
seu Representante Legal no campe 2 ["Assinatura do Representante Legal"),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio ne campe 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

| e Campleto o Vitirea

LN Igle Derungs Seoun |40 E32a54-44 [Eﬁy"?fﬂéﬁm/iéﬂﬁ

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name completa do Represenlante Legal
i | .

! |TEItTL1nc__EEI__Dl_- .

LPF de Represantante legal

Crmiail

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requermenta de
indenizacio do Sequro DEVAT (Lei n® 6.194/74), uma viz Que;

Assinalar uma das opbes abaixo:
40 ki estabeleciments do IML que atenda 2 regida do acidente ou da minha regidéncia; ou

LI O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do-Sequmm
DIPVAT: ou

L) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prarze superior a 30 (noventa) dias
do respectivo pedide,

Com o shjetivo de parmitir o exame do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de (nvalidez permanents causada
| diretamente per veiculo automatsr de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosieduiments da analise da minha documen:
tagdo zem 3 apresentacao do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, emn me submetera pericia médica as custas da

seguradara Lider DPVAT para a correta avaliacin da existéncia e afe ricas do grau da lesio, ou lesfes, para os fins cdaart. 37 da Lei n®
619474,

-"'iu-l.g,. % --.- 10 —
Declara ainda estar clente de que a autorizagao para a realizacin dessa pericia ndo significa prévia ncurdéﬁfcr'gﬂ:vbn _g_-fbtu.:g_qva]ia:;&n
| médica ou renlncia ao dirsite de contestada, caso discorde do seu contetido, fres ' ,.'.;':- e
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Ceriifico que revendo as fichas cg’é c;glrr&ia‘i’aé atgipmdas no dia 27/11/2016, conforme li'-h:l_
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DARNGS DO CLIENTE i €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR
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‘ G gt DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

AT i ik da R aem (2041

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br oo ligue pars o SAC DPYAT DB00 0221204 ou 0200 0221208
lexclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

I N

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, dispanivel no endereco eletranica;

http:/fwww2 SUSEF.GOV.ER/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1 ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos dacumentos de identificagdo pessoal, informacses acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, nesta formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’,

' Suparintendéncia de Seguros Privacos - SUSER drgho responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercaded de segurn, previdéncla privada aberta, capital-

IZ8CAG & fessogurn.

" Canseli: de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integranle daestrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, raceber, examinar & identificar as ocoréncias suspeitas de atividaces ilicicas previsias na Lol nvg,a1 398, J

PR

- ~A Fee =
Pelo exposto, eujildj‘i.r.ﬁ"ﬂﬂf i Q&-lz,ru gﬁ’ﬁ’ff”ﬂ v‘?m @) ng orenmOHT 09 624 = T
na qualidade de PrDELIrEIII.'fOE la) / Intermecdiario E; go Beneficiario— €4 e, }‘14-;1{»{1:?‘ _Lmi’k(.ﬁ.:'} XJE_mra’scritu
fﬁ ng CPF Mq A - 5Y, T do sinistro de DPVAT cobertura Oj,ﬂnlﬂfc% da Vitima
Jpj)\/@ 3 # L}ﬂv\.-..w"f}:? Mi)—lnscrjto (a} o CPE sabo NeAUT I+of -ﬁ_ﬂf ,conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

[} Declara Profssao: Renda: | ¢ apresento os documentos comprobatarios;

ﬁ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penss da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragin implicard na sancao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Mimara Complemente k'

", do Reerdleo. Ho |~
| Bairno - Cida Catado CEP
Looe Teoo Pone, 8 Fyolo-130
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§2)959+3031J)
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GOVERND DO ESTADD 04 PARAISA
SECRETARIA DD ESTADD D SALILE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMEERTO LUSENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES
DATA DE NASCIMENTO 29/06/75
NOME DA MAE ~ |JOSEFA DOMINGOS SOARES

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |9B3.885
PRONTUARIO N.° HOOOOOKOOCIOOOK

DATA DO ATENDIMENTO 271116
HORA DO ATENDIMENTC 19.38
MOTIVO DO ATENDIMENTO  [ACIDENTE DE MOTO

DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO
CID 10 V22+T026

AVALIACAO INICIAL:

FACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, RESGATADD POR
BOMBEIROS, COM QUEIXA DE DORES EM OMBRO ESQUERDO, EM QUADRIL ESQUERDO E PERNA
ESQUERDA, COM SUSPEITA DE FRATURAS. GLASGOW 15,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DE OMBRO ESQUERDQ- FRATURA DE ESCAPULA

TC DE OMBRO ESQUERDO- FRATURAS NO PROCESS0 ESPINHOSO E NO CORPC DE ESCAPULA

RX DO TORNOZELO DIREITO

R DO TORNOZELO ESQUERDD

RX NA PERNA ESQUERDA- FRATURAS NA DIAFISE DA FIBULA
RX DE TORAX

RX DE BACIA

TC DE CLAVICULA- RELATO COT- FRATURA DE CLAVICULA SEM DESVID. |
TRATAMENTO #

FACIENTE AVALIADO POR NCR COM TCE LEVE + AVALIACAD COT COM TRATANMENTO
CONSERVADOR DE FRATURAS NO OMBRO ESQUERDO + IMOBILIZACAD + MEDICACAD.

ALTA HOSPITALAR: 2711172016 AS 23:35 H
DATA DA EMISSAD: 26/02/2017
ol
':. ;oK "yt
DAL sl

Dr. Joacila Braga Brandéo

CRM: 1741/PB
ATEMGAD: Exte documenio desting-s2 & comg ravagas de atendimanto hospralar para; DML, INSS ENPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHD & COMTINUIDADE JETTWWFHIQ\\
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Hospitsl Extadued de Ermermincia e Trauma
Senador Humbertn [ ucena

ACOLHMENTO, sn -- CHES: 123312 - Tel.:

Bolatim de Atendimento: 963895

HEEE:/Y 1 FL 16 G b BUSW CV/pages! boletimbmergenciz.doypertorm=...

Nk

GOVERNO
DA PARAIBA

UL

| |dentificacgo do pacieste
‘o Elﬂurm e |
1110310 |PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES Mescufing |
Diate: de nassimeria kiade Estado civil |Refigita Promtuitia
280611575 . 141 anos 4 meses 28 dias SOLTERO(A)  {NAOINFORMADA
Mao 1}' {Pai |
| JOSEFA BARBOSA SOARES MANILDO BARBOSA SOARES .
Escoianidate : Responsavel [Pareniesco)
MEDHD COMPLETO O MESMD - O MESMOA) :
| DD Mwed £ |Fons Méivel DDD Fiss Fona Fixa |
83 |ea7ssanTs , 1
Tipo documenia B N ocuments {NeCrs |
NAD INFORMADD i R ! e
Local de procedéncia i Tipo LiF
VALENTINA FIGUEIREDG BAIRRO PB
Emall ;‘; Naturalidads CBOMR
L J0AD PESSOA ,
Endereco
CEP Municipio de residéncia IuF § i
SBOSE04T JOA0 PESS0A lpe {LUIZ GONZAGA HOLMES DE ALMEIDA
Hrmes Complemeno [ Balmo
1SN IMANGABEIRA _
. = pr——
' Admiss&o |
Data & Hosa NOmero 6 puseia Commnen |
52?:11:2015 19:38:42 1000004664962 U5
|Especiabdade Clinica
ICIRURGIA GERAL » CLINICA TRAUMA E GERAL - :
| Claseifieacso de isco Cirigem do pacientz }
RUA
i |
Cariter de ssndimerto | IMolivo do stendimento [ Detalhe do adiderte '
| URGENCIA | |AGIDENTE OE MOTOCIGLETA {MOTO X MOTD
1 " 3
| Indicadores e Transpu%_e :
Casa policial i [Pemdessme 0 Vieie: de ambuliincia Trauma I
N i |nBo Sim ey
héedo da tranepons d | Quem trarepenou T
RESGATE - BOMBEIRDS \ e . kT
' Sinals Vitais : fe e
Tpa, [Pusa Marmperatura T
2 mentip i - ‘:"I'/.K" w1 T
F P -
foul 5
Exames ::ump'lemmtarléa r s 7 '_,ﬂ byt i
! i
Rain % [] sangua ] 5x.rrmmu TC[] Liquor[] ECGI] Ultresonografia [1 !.,,"" ~ t‘?h_ f‘?é—? ("A
Dados clinicos al R <t D
: e C\ |
i N s PR
-E] S r'::JF k"}
' n—-..._'.‘.n- |
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T
: o A
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- Fi.. |
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Primeiro Atendimento Médico
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oY. WMPAC.= TR/BESLETE

PRIMEIRD ATENDIMENTO MEDICO

-

WhE: JOLEFR BARDGER

" MDD - m::mmummn

NOWE DO PACIENTE:

Jdpg PESSOR
FoRE: [}

CELULAR: a3l ge7551a TS

IROE: 41
pT. ENTHADR: 2TrLLFEALE 1%

I 43

]E'

EXAME PRIMARID
VIAS
AEREAS
CERVICAL IMOBIIZADA:
VENTILAGAD:
TRACLEIA MA LINHA MEDIANA (| 3im
RESPIRACAD ESPOMNTANEA { )5em
{ | Com dificuldad

{ Jpérvias | ) Dbstruidas

{)5im (]

|
L

o

Idade

[ }Ncrﬂnal [ yPalida [ | Ciardsd

Mormal [ ) Aumentado
{ JFino () Ausente

Ca

{ }Regular | ) iregular | | Ausente

1 ]..l.PHEHIA
AUSCUTA PLLMONAR: [ } Normatonéticas | ) Hipofondticas
1- MURMURIO VESICULAR { ) Hipafondticas . [ ] Ausente
| } Presente e normal { }Presente { } Ausente
- { } Rude [ 15m [ ] Naa
o { | Dirninuida e mmHg T2, C
[ )} Ausenie
2 - RENDOS
{ J&m
WD :
) M3o
FR: img Sa0;_*E %
ln’ﬂamnmmm .
Pugllas: { | Fotorreagente { ) Parafsadas { ] Isocricas { ) Anisoctricas {difmrenca = ]
Escala de Glasgow: E
3 MELHOR RESPOSTA VERBAL N P,
RBERTURA DCULAR - ESCALA VERBAL PERIATRICA mmunnﬂw
' = - ' 5 : e
mﬂcmufrahmapmwhm SONTISE (/)] mﬁ%ﬂ:‘“'
5 - / |Obedece %
Espantinas ; mcnﬂ Toix @ y 205 r‘-"?f_‘-:y - !
| A solicitagdo verbal Confuso § Chora, mas & consolivel 4 Loﬁiznidur / ’L'.r‘rj:‘f‘.l;,__r,_'_ H‘-HH
Pt e
e .
Ao continud estimule palavras inapropriadas / imitade [persistente) 3 'Mﬂm nMen]é’Q ﬂh 'f ﬁf}' -tf:'u' £
- L
Henhuma 1 & [Sons incompresnshes f inquieto 2 Hmhmm\;ﬁwrﬂta?n’f*) ?‘O fﬁ.ﬁ l5""‘: K
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SHAME SECUNDARIO |
ALERGIA: { | N30 { ] 5lm:
VETICAMENTOS: { I NGB { )Sim:
MUNIZAGED [ I NFo [ ) 5im:
AATOLOGLA { jMEo [ }Simn: i
ALIMENTOS INGERIDOS: { ] Mo { ) Sim: |
LOCAL D EESED st ique o local com o ndmers 1 Abrasio 18 Featurz OesedfFechada
—& | 2 Amputagio 20 Frerurs Osseastberta
3 Avulsdo 21 Hematoma :
& Contusdo 22 ingurgitamento Nervoso
5 Creplac3o 73 laceracia
6 Dor 24 Lessio Tendi
7 Edema 25 Lukagio o
B Empalamento 26 Mordedura ‘(-I
S Efisema suboutdnen 27 Movimento taracico paradoxal
10 Esmagamento 28 Objeto Encratade
11 Equimose 29 Otorragla” |
12 F. Arma Branca 30 Parelisia E
13 7. Arma de Fogo 31 Paresia |
14 F. Contusa 22 Parestesia |
15 F. Cortante 343 Oueimadura
16 F. Corto-Contuwsa 34 Rinorragia
17 F. Perfurc-Contusc 35 Sinais de Isquemiz
1B F. PevfuroLorznte 35 |
OBS.C f — E
.II '\. [ i ) ‘: ia_
OUEIMADURA: . ! s
Superficie corporal lesada {regra da palma) ==.f_,,m«\'Ei-;i"d'l:hequp.lm.a.:l%l §  {)i2grau {J22grau § | )3=grau
EXAMES SDLCITADOS 3 o i
[ }Radiografias > ri‘b.: O : 2‘-" x [ | lavado n
[ } Ultrassonografia (FAST) /O it . - i [ | Gasometria a
{ | Tormografia computadorizada D my 3 { ] Tipagem san
KI'G m Py ”,‘]
.
i j! OGO
1 | e
2 A1,
1 F vl s |
5 - [
-]
(-7
| B
L3 i
[10 {
_.l'-ﬁ
sollcito parecer da 3 b/ is dodia___/ W
Solicito parecer da JI / “ - bs do dia f-4- f
CESTING DO PACIENTE { }Centro cirurgico ;
DATA { }Tranferenca (unidade de sadde)
DA %L’ﬁ | }nternado {setor] ;
sainA : hospitalar [ ) Decis3o médica { ) A pedido {Arewlim 3 | Desiszéncia
HORAS: : [ obito t].ﬁ:tfl?.fs\ -ty ) Apds 48hs. { | Famllia {aML 3 [ )sve
L GEERERE = ;
i, Dar E.BIIE %
2 _ASSIN
ATURA DO PACIENTE OU SAWEL

R |
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Atendimento: u-mmumia
Paciente: PEDRO S

|

A

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sanador Humbaris Ledena

ldade:
RGIO DOMINGOS SOARES Data:
RADIOGRAFIA BACIA

Textura e morfologia @ssea conservadas.

41 anos

271112016

Auséncia de tragos a*ﬁident&s de fratura com desalinhamento significativo.

* D Raio-X & um exams
clinica.

Esle [audo

¥

i liberado em 29/1 1/2016 12:52 .

?bsfdféﬁo. devendo ser correlacionada com oulros dados clinico-labaratoriais & criterno

Dra. Galba L. O. Aquino

CRM: 58398
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1BB0ADAE54863

HEAHwi

BE.: 9638
PEDHN YEREIO DONINGDS SDARES

BT. WASC,: 29/06/1975
BAE: SOSEFA ERASOSA SOARES

 EVOLUGAO DO PACIENTE o=, o oo e o o

8. SN - HMRNGREEINA

JoRd PESSGA
EONE: {)
CELULAR: (83) SETSSTATE
1 . IOADE: 41
;i DT, EMTRADA: ET/11/2016 19:I1m:42

BEPRONTUAmIW

l__________.___—J

__—-—-_'_-__-_-___-_._'_._——'_-____—l

DESCRIGAQ DA EVOLUGAO




e T S LT L,

: Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Sanador Hunbhertn Lucens
Alendimento: 0000001 02 Idade: 41 anos
Paciente:  PEDRO SHRGIO DOMINGOS SOARES Data: 27114/2016

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA

i
1

Fraturas na diafise dfﬁibma.

* 0 Raip-X &€ ur exame
clinico.

idisrio, devendo ser comelacionada com oulros dadns clinico-laboratorals a critério

i
Este Isudo ff iberadn em 28/11/2016 G6:34 . \_@

Dra. Alessandra P. C. Mendes

CRM: 6293 - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581371

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES Data do acidente:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
27/11/2016

Cidade:

FRATURA DE ESCAPULA E DO PROCESSO ESPINHOSO. FRATURA DA DIAFISE DA FIBULA PERNA ESQUERDA.
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO;

SEM SEQUELAS NEUROLOGICAS.

TRATAMENTO CONSERVADOR DAS FRATURAS DO OMBRO ESQUERDO , E CRANIO;IMOBILIZAGAO NA PERNA E
MEDICAGAO. EVOLUIU SEM COMPLICAGAO. ALTA MEDICA.

PERNA ESQUERDA - NAO HA EDEMA, NAO HA CACIFO. APRESENTA ANQUILOSE DE TORNOZELO ESQUERDO. SEM
MOVIMENTAGAO, SEM ROTAGAO, FLEXAO E EXTENSAO. POREM NAO

APRESENTA DOCUMENTACAO OU HISTORICO QUE PERMITA FORMACAO DE NEXO COM A FRATURA SOFRIDA;
ESCAPULA ESQUERDA - ARTROSE. LIMITAGCAO LEVE DA ABDUCAO DO OMBRO.

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela

16/01/2019

Observagdes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGCAO DO MEDICO EXAMINADOR.
- OBS: NAO HA COMO ESTABELECER NEXO DE CAUSALIDADE DA ANQUILOSE DE TORNOZELO DESCRITA COM
ACIDENTE -
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581371 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES Data do acidente: 27/11/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA ESCAPULA E CLA\{fCULA A ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DA FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: &+#SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
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PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
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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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




ROCURACAO PARTICULAR
{Preencher com letras de forma lagivel e sem rasuras)
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Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procuradeor o outorgado atima gualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-ma perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO DPVAT o suas
respectivas caonsarciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ac SEEUFD
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446602/18
Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES Data do acidente: 27/11/2016
. ) L et . . PEDRO SERGIO
CPF: 907.672.254-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOMINGOS SOARES
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES : 907.672.254-49
Autorizacdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446602/18
Numero do Sinistro: 3180581371
Vitima: PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES Data do acidente: 27/11/2016
. ) N . . PEDRO SERGIO
CPF: 907.672.254-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOMINGOS SOARES
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES : 907.672.254-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA




