
Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017

Carta n°: 11927599

A/C: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170587962 ASL-0420901/17

Vitima: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Data Acidente: 24/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017

Carta n°: 11928893

A/C: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170587962 ASL-0420901/17

Vitima: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Data Acidente: 24/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/08/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2017

Carta n°: 11950023

A/C: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Sinistro: 3170587962 ASL-0420901/17

Vítima: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Data Acidente: 24/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Carta nº 12008959

A/C: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170587962 ASL-0420901/17
Vitima:  MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR
Data Acidente: 24/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à SEGURADORA

LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170587962 Vítima: MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Data do Acidente: 24/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas
nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento
com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAÇÃO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

P
a

g
. 

0
1

9
0

9
/0

1
9

1
0

 -
 c

a
rt

a
_

2
5

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
3

0
9

5
5





Seguradora 

LÍDER 
Adminliliadoifl do Soyuro DPVAT 

AUTORIZAÇÂO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM COt 

rmm!i^°àé 

mmmm DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 443/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22 i 206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAI _ 

sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTAm%LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 

desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenização/reembolso. ^ 

jWCi Vl É obr igatór io Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário d e v e r ^ ^ f # P % h i d o com os dados ^ 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o forríWano (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). „ , . , , . 
Beneficiário pntre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu Representante Leqal (Pai, Mae, Tutor).  
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de  
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ), 

Número do Sinistro ou ASL CPFdaVítima j 

Q19._S5Q S)5 J 

Nome completo da vílima [i_ � 

táoJPJoilA^rAl^i^ 

— rz 7 r i Z I CPF tilular da conia 

IBGIca 
% I l O ü U r L i % V , L r U A m i l ^ A n i J b ^ N u m c r ^ ^ g ^ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Bairro - - ^ Cidade - r~)-'' 

gj^lM, rv\GUUlO Ir_^ _J .OD^_ lU . ^OC_ 

I Profissão . 

"^Jy^-.^^puCk. 
Complemento 

Email 

CEP̂  

lelefone íllOO; 

pcu(Ou:k,c. "'GSo:^S U 5 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço acima. Seyue, em anexo, 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. . 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

[ J RECUSO INFORMAR 

� R5 3,001,00 ATÉ R$5.000,00 

) SEM RENDA 

] RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

S&-ATÉ RS 1.000,00 

f RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 

RS 1.001.00 ATÉ RS 3.000.00 

ACIMA DE KS lO.OOG.OG 

u5 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

O:CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

^WGT ]K3^i-
(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir! 

LJ CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NÍÍO, 

;lníninl,"ir dír í i l r i -".o 0'. ' ' . tí ' i 

Dedaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

lü L « ^ ^ O ú L Z3_ rie QjoAkjLhi^O de 'ZJPÇ^: 

Local e Data 

Mg)̂ ,,vic.,>P̂ aco Vj V 
CampouV As5Íimura*(lojBeneficiário 

JYi(&% 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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Boletim de õcorrènçia 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGU R.ÍW?âaEÍÍ)fieDéSEfAl S©(QM 

' Superintendência Regional de Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

POLlClA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

m GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
N° 01606.01.2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 01606.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: À(s) 09:25 horas 
do dia 06 de setembro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 
Diniz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matrícula 
1372424, ao final assinado, compareceu Maurício Pacifico Montenegro Júnior, CPF n" 079.550.104-85, 
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, profíssão Operador de Caixa, 
filho(a) de Elida Marta de Souza Melo e Maurício Pacifico Montenegro, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) 
em 10/12/1988 (28 anos de idade), residente e domicilíado(a) no(a) Rua Laudina da Cunha Santos, N° 975, 
complemento casa, bairro Grotão, tendo como ponto de referência Igreja Assembléia de Deus, na cidade de 
João Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99171-3715. 

Dados do(s) Fatos: 

Locai: Av. Ruy Carneiro, Outros, João Pessoa/PB, bairro Manaíra; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora: 24/08/16_23:34h.,Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL 
DE TRÂNSITO. f % ^ 

Local: Av. Ruy Carneiro, Outros, João Pessoa/PB, bairro Manaíra; Tipo do Local: via/local̂ de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora: 24/08/16 23:34h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL 
DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA YAMAHA LANDER DE COR VERMELHA ANO 2015, DE PLACA 
OFB-2292-PB, CHASSI N" 9C6KG0380G0001507, EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO FOI 
COLIDIDO POR UM VElCULO NÃO IDENTIFICADO, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE 
BOMBEIROS PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA CONFORME CERTIDÃO 
EXPEDIDA PELA DRA. CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM PB 3137, DATADA DE 
23/09/2016. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 

Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 

referida é verdade. Dou fé. 

CLEODON 
Agente de 

João Pessoa/PB, 06 de setembro de 2017. 

yUiA.%)p,ky^r 
.URICIO PACIFICO NWNTENbsáo JÚNIOR 

< 
MAURÍCIO 

Noticiante 

3 O fllií. 2017 
Procedimento Policial: 01606.01.2017.1.00.420 

1/1 



OECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu l i r t i l f à a o X r . r i W ^ O M n i ^ W O U t y i O / n e , U g l portador da çartelg 

identidade ^ \ 3 & ^ Y L J 7 ^ ^ ^ ^ " ^ S 5 S 0 — e inscrito no CPF/ 

residente e domiciliado na Q u a jOOLjdAÂAAí^ & = 
A Q J ^ q i ^ 

Cidade \ç)r7fs K ^ ^ ^ Q C ^ , Estado .. P C ^ O J - ^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estõülmpôssibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n"- 6.194/74), uma vez que; 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido nâo realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas dã Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art. 3= da Lei n= 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização paro a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

} / â ^ Y Í r J ) ^ L > . k ^ r G ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

j ! 7 - 1 ífJ&^^íy/t/i "̂̂  

Local e data 



Comprovação de ato dedaralòrio 

VISTO EM: d6 /04 / J6 

BATALHÃO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 
3= SEÇÃO-OPERAÇÕES 

*ümãirtiã<̂ HA5lf« 
TEN.CEL.Ü0#M1#* 

João Pessoa-PB, 09 de Setembro de 2016. 

CERTIDÃO DE O c 6 # # N Ç I A 348/2016 

Certifico que revendo as fichas | | i i f^ré 

requerimento n 

volta d 

076.5 

Carnei?o, próximo 

prefixo ARC44. tendcT^mo 

520.037-7, constatou no local 

consciente e orientada, apresegr^&frf 

radio ̂ Ina , contusão no jo#p ^c(er| 

era condut^sda motocicletg usa 

referida guararç|o^pan^Q|^ n 

Traumas SenadorJ 

í^tlpdidas no dia 24/08/2016, conforme 

socorrido(a) por 

CPF N° 

fe o SARGENTO BWI 
" Lf.!' 

irrênciá-'qüe-a-yltj 
* * * -

réricPtímes B a ^ ^ . Matrícula 

mcontrava-se em decúbito dorsal, 

flor esquerdo na região distai de 

aX î̂ ião da tibia esquejjd^A vitima 

s o^#)cedimentog jcĵ mobilização a 

%â 'a pJpS-HospItír^^ Emergências e 

Para 
m% 527.446-0, 

mm { _ ^ [ ^ ^ B a u ) ^ ã r S Í z ^ S e ç ã J ^ g g qj l^g^^inada por 

mim e pelo#chefe da 3= Seção/BAPN^ mm 

.fitas Santiago 
Te#DBM 

Mat. 523.685-1 

Chefe da 3= Seção 

i!NCuK/PP 
3-0 OUÍ. 2017 

y c c ^ i f - » Corpo de Bombeiros Militar da Paraíba - Balalhflo de Wendimento Prô-hospltalar. 
G O V c R N U Rua DoutorOrestosLIsboa.S/n"', Conj. Pedro Q4ndlm, 58.031-090, JoSo Pessoa-PB 
P A . P A R A . I B A FoneT(83) 3243-9044 / (83) 3216-5761 / (63) 32.7e-7979 (FAX) - E-mall: çra j )hbbs@bgmbg^ogj^^ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Fu U d \ k ( k C A ^ ^ L r . C D ( ^ n i Z L A r U ^ o j ^ ^ J ^ Y U / T i , 

RG n 9 _ M H L ^ ^ _ _ , data de expedição j Q j _ ü _ / J ^ , Órgão " i ^ ^ ^ , 

CPF n9 0 "^ *^ 5 5 Q fO/f ^ 6 5 venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 17 U ÁjP^U/c^U^ dí^ -̂ AXCM í( 6Z 
Número g ^ ^ 

Apto / Complemento 

Bairro T i ^ o ^ c y - ^ c s í ^ ^ ^ ^ ^ " ^ í 

Cidade \ c ^ < y O % j L t , = 3 < 7 d ) - ' 

Estado P n f l G u k l c ? c . 

CEP -q - ^ i ^ - ^^W-^ SgO^AAS 
Telefone de Contato 9919-/ ^R- 0^ _ _ _ _ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: 1 ^ iAz^sSzaue^ 1-7 _ QA- "ZD i"? 

Assinatura do Declarante: . p:We..k.̂  rhK>r-

ÛK/F 
3 O OUT. 2017 



2^5l^t^l2^^^^^^0l2ri^2tlll^OI^0^^l^^^r^^^,^ 

ELIDA MARTA DE SOUZA ' 
»�{ �: RUA LAUDINA DA CUNHA SWÍTOS- 876 : FUNeiONAR10S'í 

, JOAO PESSOA/PB CEP 58078-123 (AO 1) ' 

� .- J.>:-.; . , � - n . v w m - L / i g , n f o w K / U M M U C CMC R U I M OfA 

aasse«ubcls;REaDENCIAL/RESIDENClALMONOFASIGO BrZ30.Krn26:CiBtllRêderilMíJoíoPàsòaí̂  
Hoteira:B. J-5D7.W0 � ; -.l.-.Refeferira Ago/2016 .ís C'*'J09,0a5,183/()00t.«)íliocEsl l6016fflM 
l f medidor. 00008210867 � ".-EniissaD 17/08/2018 * 

Nold ftsalicmú» Energia EKNca m » ms w 
r CtdlgeptnDabttoAiitoniilleoOOimimot 

Atendimento ao Cliente ENERGISA 0 8 0 0 0 8 3 0196Acesse www.ene%l«wom.bf 

Conta referente a [ Úc (Unidade Consumidora): 5 / 5 2 9 0 4 0 - 8 j 

Ago/2016 ' - Canal de iontato ' 

Apresentação ' ^ 

,17/08^16 , , 

Oata prevista da ' 
~ próxima leitura , -

19/09/2016 

26888610488 > 
alnsc;Estj: 

*- CPF/CNPJ/RANI 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO JUNIOR   Sinistro: 3170587962   Data: 24/08/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Laudina da Cunha Santos, 975 - Funcionários  I - João Pessoa - PB - CEP 58079-115

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 3128638                   

Data local do exame: [ 20/11/2017 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura rádio ESQ (diáfise). Pct entrar deambulando no consultório, sem uso de dispositivos auxiliares (órtese, imbilização, etc).

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Pct foi submetido a tratamento cirúrgico de fratura fechada da diáfise do rádio ESQ. Realizou Sessões de fisioterapia e está de
alta.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Presença cicatriz ciúrgica na topografia do antebraço ESQ, via de acesso de Thompson, compatível com acesso para diáfise do
rádio ESQ. Tem déficit da ADM do punho ESQ. Pct tem as seguinte amplitudes: desvio ulnar (DIR:20º/ ESQ: 10º), Desvio radial
(DIR: 40º/ ESQ: 25º), flexão (DIR: 80º/ ESQ: 70º), extensão (DIR: 75º/ ESQ: 40º). Pronação (-10º finais) e supinação (-20º finais).

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
PUNHO ESQ                               

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Não portava exames de imagem.

Jocemir Paulino da Silva Junior - CRM: 6979 - PB



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO
JUNIOR

ICATU SEGUROS S/A

3170587962 João Pessoa Invalidez Permanente

24/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura rádio ESQ (diáfise)

Paciente foi submetido a tratamento cirúrgico de fratura fechada da diáfise do rádio ESQ. Realizou Sessões de
fisioterapia e está de alta.
Limitação funcional do membro superior esquerdo em grau leve.

Com sequela

20/11/2017

Observações: Não portava exames de imagem.
Indenização em grau leve do membro superior devido à repercussão funcional do membro ( limitação da flexo-
extensao do punho e da pronossupinacao do antebraço ).
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Paciente entra deambulando no consultório, sem uso de dispositivos auxiliares (órtese, imbilização, etc).
Presença cicatriz ciúrgica na topografia do antebraço ESQ, via de acesso de Thompson, compatível com acesso para
diáfise do rádio ESQ. Tem déficit da ADM do punho ESQ. Pct tem as seguinte amplitudes: desvio ulnar (DIR:20º/
ESQ: 10º), Desvio radial (DIR: 40º/ ESQ: 25º), flexão (DIR: 80º/ ESQ: 70º), extensão (DIR: 75º/ ESQ: 40º).
Pronação (-10º finais) e supinação (-20º finais).

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior

CRM do médico: 6979

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO
JUNIOR

ICATU SEGUROS S/A

3170587962 João Pessoa Invalidez Permanente

24/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR LAUDO DO IML

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MAURICIO PACIFICO MONTENEGRO
JUNIOR

ICATU SEGUROS S/A

3170587962 João Pessoa Invalidez Permanente

24/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura rádio ESQ (diáfise)

Paciente foi submetido a tratamento cirúrgico de fratura fechada da diáfise do rádio ESQ. Realizou Sessões de
fisioterapia e está de alta.
Limitação funcional do membro superior esquerdo em grau leve.

Com sequela

20/11/2017

Observações: Não portava exames de imagem.
Indenização em grau leve do membro superior devido à repercussão funcional do membro ( limitação da flexo-
extensao do punho e da pronossupinacao do antebraço ).
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Paciente entra deambulando no consultório, sem uso de dispositivos auxiliares (órtese, imbilização, etc).
Presença cicatriz ciúrgica na topografia do antebraço ESQ, via de acesso de Thompson, compatível com acesso para
diáfise do rádio ESQ. Tem déficit da ADM do punho ESQ. Pct tem as seguinte amplitudes: desvio ulnar (DIR:20º/
ESQ: 10º), Desvio radial (DIR: 40º/ ESQ: 25º), flexão (DIR: 80º/ ESQ: 70º), extensão (DIR: 75º/ ESQ: 40º).
Pronação (-10º finais) e supinação (-20º finais).

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior

CRM do médico: 6979

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP


