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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Ne Sinistro: 3180545600

Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Data do Acidente: 01/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180545600.

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 andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13625008
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Sinistro: 3180545600

Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Data do Acidente: 01/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180545600 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13643346
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180545600

Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Data do Acidente: 01/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao 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 n? 13740126
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180545600 Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes 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? 13781573
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 20 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180545600 Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ENOS PESSOA LIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004372

Conta: 000009047-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancd
3 que eu Lver direito, reconhecendo o dando, desde [

u::mcl.anuusm H.MI D0

:ig Infnmudl de minha titularidade, ¢ valar da Indenizagla/freambalse do Segura DPVAT
somente apds a slrﬂnﬂa du créditn, guitaglio total do valor recebido.

IMEN L!q:* Jd- . I{HL“ IDEZBR =z '4-1.::"

nenhn,suh as penas da lel, l.wll:llnu'lmpnmuhtudu.du presentar uhududuhﬂtmﬂiﬂw{mmm fins de mquu'hﬂenl.udnlnﬂ-nhm
do Segura DFVAT por invalide: permanente, uma vez que urma das 2

Ko ha VML que atenda amﬁnduxﬂuﬂmﬂa;ﬁrﬂrﬂﬂ o
[JomiLque stende :mdnﬂmwmmumnﬁhﬂmmwﬁsmlmhm DA, odl

[J© ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Felo motive asinaiadn, solicito o prosseguimento da andise Ja meu pedida de indenizacio do Segurs DIVAT, por invallder permanante, com base na docurmentaglc
apresentada, concordanda, deede J4, em me submater § avaliagio midica ks m&thmrmmﬂMhnmlqumhmuum
pmncmdammnmduﬂduﬁeieuhﬂﬂmhmﬂ&lwunﬂ!H,szmwmmhwﬂamﬁ\dlmmﬂWH
evaliasio midics ou rendincla 2o dreits de contestd-l, caso d .. do seu contedda.
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@  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

W SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
ERRE) PoLicia civiL

k " DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 510 - 689 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 06/09/2018 09:52:31

Data / Hora da Ocorréncia: 01/08/2018 16:00:00

Endereco da Ocorréncia; PROXIMO A RODOVIARIA
Complemento:

Bairro: Municipio: NOVA RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:RAIMUNDO FERREIRA MARTINS
Nascimento: 5 CPF:
RG: 20774581 ‘" Orgdo Emissor:SSP UF: P
Filiagdo: MARIA DONA MARTINS

CESARIO FERREIRA MARTINS
Endereco: RUA RUA 06
Bairro: PANTANAL !
Municipio; NOVA RUSSAS/CE CEP: 62.200-000
| Pafs: BRASIL - Telefone:
_ ' Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HVW3125 Uf: CE Municipio; TAMBORIL Chassi:

9C2MC2700XR019710 Renavam: 723108129 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CBX 200 STRADA Ano
Fabricacdo: 1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERDE Proprietdrio;: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

; Histérico
0 declarante informou que € habilitado CNH 00941401338/AMERICANA/SP,
Categoria AD; Que na data de 01/08/2018 por volta de 16h estava
trafegando em sua motocicleta HONDA/CBX 200/STRADA, ANO 1999, placa:
HVW 3125 De sua propriedade, em uma rua préxima a Rodoviaria de Nova
Russas que ndo sabe dizer o nome; Que é uma rua de terra sem
calcamento; Que estava andando em sentido a rodoviaria quando a moto
derrapou numa ribanceira e caiu ao solo; Que caiu a uma distancia de uns
10 metros da motocicleta: Que um rapaz de nome Francisco Erivan Veras de
Carvalho estava passando pelo local, presenciou o fato e pode testemunhar;
Que um outro rapaz Gongalo de Moura Chaves Neto que € seu vizinho e
ouviu a narrativa do fato podendo testemunhar; Que foi socarrido por
nopulares para o Hospital Municipal josé Gongalves Rosa de Mova Russas -
Ce, onde recebeu atendimento médico; Que na queda fraturou o punho
esquerdo; E nada mais disse.///

As informacdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao de
responsabilidade do queixoso; sendo 0 Mesmo informado que a
comunicacdo de fato inexistente e falso crime configura crime nos moldes

dos arts dec CPB =3 i3 Iotostaica confirg com
. . = 3ulApreseniecopalo !
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 04372
CONTA: 000000009047-2

Nr. da Autenticacdo D60760D2BDE247AC
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CEF: 62190000 - CNPI: 07800, 396/0001-29 -
Fone: (82] J72-1712 - SAKE Thi 3155018 (N [BE) RI1M-E5BY

AL | CLASEE  TanE f o BeCaA MESTAT | By
0002980.0 'PAR R g =% ™ ™ o ggi018] .
I HonbvEmg Wefaci | L FaTI .

N ¥ + hdoion onigT ey 00.02.0000016300 180078415

.. WEWTIPICAGAQ DO CONBUMIDOR
FRANCISCO DAS CHAGAS FERREIRA LIMA
RLLA 06 -, CONJ JOSE H. MARTINS

P 62200-000 NOVA RUSSAS-CE \ B, .

———— ____.._._,_ ____________ S " ' "

{ mguq: TARIFAS

; [co0 uEs::Ftu;AD e | Par | wvALOR .

i ] 01 [ AGUA j 16,35 o

3

: 1 -

Ll L]

; g

: i

: z

i { i
MOROMETRIA | LLTIMOS CONSUMOS

ENTLREA ot | g
PUTERIOR.. 1814 choane
ATUAL.......: 1694 Ba/ate

FonE0eD, - o5 DeAs- E
| ferunsra;ca OCoE % § |
g fl;l'lr:fi".‘l_l.ﬁ..ﬁm' unm .wmﬁr
PARAMETROS CA AGUA DIETRIBUIDA il
Psl-gnlu i ru.- XD acUAROD, | PERICOD (i1 11 18 h 05011 1
?Mr PADRKD TOTAL ANALIGE | VALDH MEDW i
_ﬂm L R 1 B
?.!.'w, ATE 3M e i
LIl ATE 3 [*] an
FLinge MEILE us o8l
\I.
2 SAAE PARABENIZA PELA SUA mm-umme_ i
VENCINENTO 01/10/2018  VALORRS 18,35 |
HIDROMETRO PARADD,
CONTA CALCULADA COM BASE A MEDIA DE CONSUMO,
¥
'l *
|
v et
. S e Ao 1T Rl oo -
ST G :
fuieigle o {
J0pz980.0 annlsccr m: FERREIRA umnwzm =
YENCIMENTO |}1 " l'.IIEI'.HE VALOR RS '@ﬁﬁ "
wmmm 1H] HDG?HH&
000-0 28
éﬁ nestas notad Dou f8. : il TRE ‘FI 37 A DE SEG. LTDA.
s .|
o MNovs RussasCE
oy 21 NOY, 2018
i) Emtost® i
ey
LEL — ) - ” 2. _:___.___—ﬂﬂ*
- '?} [? -



Mota Fiscal - Conta da Energin Elitrics Grupo B | Série B-4 | N® 547944580

. Companhia Enargdtica do Caard A Twidn Social do Enarga Ekbirica
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Il CIRCULAR SUSEP 445/12 |

alldeticomibr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficl
mmmuﬁas IMPORTANTES: I
0 preenchimento deste annuu.nn & parte | tagrante do processa de liquidagio de sinistro, canforme estabelece a Circular
niimero 445/12; disponivel rio endereco eletréplco
http/iwww2 SUSEP.GOV.BR/E B/DOCORIGINALASPXITIPO=15&CODIGO=29636

conter, além dios documentos de jder ifica
respectiva documentagdo comprobatéria.

Lzaglo @ ressaguro.

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da pre

Seguradoras sido abrigadas a constitulr cada i

A recusa em fornecer as lnformagBes de profi]
Seguro DPVAT, contudo, por determilnagio da rgf

*Supeiintendénda de Seguros Privados ~ SUSER, radaesppnsd

* Conselho de Controle de Atvidades Financelras - :m.r,_ e
adminkstrativas, receber, examinar e identificar a5 ocomingk

gncio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
143 das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes, Este cadastro deve
s0al, InformacBes acerca da profisséio e da falxa de renda mensal, além da

o @ renda, neste farmulério, ndo imipede o pagamento da indenizacdo do
ﬂﬁm«umim#mmw&uw

mm;ﬁﬁmwmﬁmmwﬂmm#w

ﬂetanﬂnaﬁn daClr:ular 5mp 4451'12.

O Declaro Profissdo:

inscritd ) nuEPF:-u o mﬁﬂm_ﬁd

,/dos sh-ﬂnfﬁ de DPVAT mhmmrar ,.Iumﬂﬂ_a_,,_,_da Vitima
inscrito (a) io CPF sob o Ne NS . N33 A3/ 05~ conforme

e apresento os documentos comprobatérios:

1 ! »

Eﬂﬂum'lrifmna'r

Declaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de fin
anexando a c6pla do comprovante de residénc
Estou clente de que a falsidade da presente d

'de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderego abalxo,
o enderego Informado.
do mplicaré na sangho penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Complemento )
“¢z. 300-000
celular (DDO] Y
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4 i Er!:ﬂtll H Mowva Ruesas - CE

T Hnspiml Municipal José Gongalves Rosa CNPI:
DE R. Dr. Osvaldo Harﬂm; E33 - Nova Ri.l.HnSfCE TEIEf;l'lE.' {BB] 3672-6035
COMECOA Un NEFeC) TEHBG | Timbaiiba - C.E.P: 62200-000 Emall:email@hotmail.com
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S § "." ke I i
_'"-- —~=+FICHA DE ]TRATAMENTD AMBU LATQRIHL
Nome: Pa LAY, ata - Hora tendimento
14655 |RAIMUNDO FERREIRA MARTINS 1/08/2018 - 16:14 911
Cartdo Nacional-de Safide{CNS) § Bata de Nascimento Ildade Elexu
700000915308406 e | -[Dm'm““t” 7/12/1967 . |so
|Nnme da Mae ome do Pal | Tel.: Contato onvénio
MARIA DONA HARTIHS-_- ESARIO FEIIREIII.A. MARTINS [|88996812812 / 88996812812 LS BPA
Endereco: . 3 L| wi_(Balmo; ... . dade/UF _ L — - )
RUA 06 PANTANAL 1| OVA RUSSASCE ' 2200000
édico; 1 % .5.F: £
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Histéria-ClinicafQueixa-do-Paciente s s ;
=St
ueixa Principal= ===z

|Historia: |
— .

-Exameﬁsrw—f%age : ciors s . o i -*—4

Temperatura: °C ! Pressao Arterial: mmHg

Frequéncla Cardibﬁa.jpm | _ Frequéncla Respiratoria:
Glicemia: (g T B 1“'I:F"‘ | Sp02:
Peso: - Altyra: ; - mc:

Reiato: PACIENTE VITIMA n&“ ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.
Escala de Glasgow: }

| |

:I:;:;stica: -ﬁ«%/f ~ bli ’9""“:-" — &

ipétese Diagndstico:

B T s ) ; |

IConduta/T ratarnentn . [Medicamentos
|
e e — NTINTAT :.F-_—..v-.r.l!l'lﬂ"___,_.
[Exames Solicitados | . pazs = - |
== " ,,Hu E <3

Recepcionista / Lucia T
[Assinatura Carimbo do Médico - ,ﬂ Ass. Paclente ou ResponsdvelSaida

A

\VOLTAR (tela_medico.php) | LB CORRTIORADE SEG. LTOA
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e TrINLUY )

PTUY LY VO _WHACH C laudiOo
'PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS [ frerchecen rone e erve

- SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO g £ 0 i, lariand o ¢
S ”‘éﬁ%"%&f’BEaﬁ”j’:{%‘“‘ésu 06 T905009Yag
FICHA DE REFERENCIA 4
Unidade de Origem: J.LZ R:20%7HY HE1l- X
Distrito Sanitario: = o o) Municipio:

Nom aww Prontuério N°
Sexo: Mix F ] Datade Hascimentuﬁﬂ:dgdﬁ Ocupagio:

Enderego: R‘: J6 Bﬂm::MML_TEI_M
Motive do Encaminhamento: ] QA
| o8 v ?

Resultado de Exames

R ik pocnts '

Consulla ja Realizada. : T mﬂﬂ
Impresséo Diagndstica
v |
Assinatura do Encaminhante - N® Registro Fungdo Data Haora
. AGENDAMENTO . =
% e 3 -

Encaminhamentp para alendimento: . Ambulatorial [] Hospitatar [ Auxilio Diagnostico
Frocedimento: Profissional:
Unidade de Referéncia: Data;_~_J___ I ___ Homa:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia: |
Municipio: ' Prontudrio N° : Alta / /.

Resumo ClinicolCirdrgico: [ .

Resultado de Exames { it

Diagnostico: Principal cClD:
Secundario 1 | CiD:
Secundario 2 i ClD:

|
|
Proposia de Consulta para BtzrglI..FIJ':'L~$?:1"I[1:1I

ems
| R4 7 s

O problema justificou a referéncia? ST'TA B nao O motivo da referéncia coincide cani w?gnf&lg;u‘? simJ Nac
L] ki
|

! !

Assinatura do Consultante - N° Registro Funglo —:,_-M-Dm

s o3 - S
(") Utilizar também como resumo de alta { . Gratica CRIATIVA - (B5)0 0.9
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RESUMO DE TRATAMENTO

1. NOME DO RACIENTE: r}?.-%'n-lr.]w’j)g [TR2a R4
1‘ 1O (Sm WA

.

2. LOCAL: A [T gy
= 7 :

3. DATADO ACIDENTE:___ (1) 4. UH. 24 ﬁ :

4. PACIENTE COM DE ACIDENTE DE TRANSITC

AN e itpes —+

(/} M/’l—- EJWH B

oy

5. DPACIENTE FEZ TH MENTO DE: /(/»éwﬁo [ KLVI ~
""'1'1 }GWY}// oy /;11 fl.:.' _Z4
}/"oa ?6 7 A Qw Y O‘JJW

6. AVITIMA EVOLUIU REFERINDO: 1= 7(}‘1
eGinsr A cj_;,ﬁf m*% ;@‘n P CU -

AL Peidw e %wc;m \Zm ﬁu&
LbdiZajerl  Ps Due 0 pm |7'4'"U 015
ol fWﬂ LI «

7.0 PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS 0S TRATAMENTOS
APRESENTA UMA Llwumc; FUNCIONALDE: | NiaHo R

]/1/ A C‘.‘.i/ Lo Cpmse e e

OBS: A apresentacdo deste resumo néo é obrigatério, apenas para facilitar a
analise do acidente.

oata:02) 04, / 9 G
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071172018

Ministério da Fazenda
Receita Federal ! A
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

I'lllﬁmrn

914.345.303-10

Nome
ENOS PESSODA LIRA

Mascimento
5 18/02/1978

CODIGO DE CONTROLE
1770.FOF0.A132.F580

47 JOSE TEIXEIRA LIRA E IRTSMS
25S0A PEDROSA LIR4 -

DATA B inadIMENTE
3 ; NASC.. 3004 18/2/1878 §
Emitido pela Secretaria da Receita Fedéral do Brasil 151 mTEfJ'E o il 204 LAC4F

ds 18:38:54 dodia 07M1/2018 (hora'e data de Brasilia) :-:-:-:-_' i
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD .
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Evercicio: W* documente:
: 2018 4_B0B08E19-1
SEGUROQ OBRIGATORIO [fiia emiesio: Cédigo piaca:
~DPVAT | DaaRois 09222331254
SEGURADORA P Hora: Cédigo taxa:
LIDER i 11:56:48 301
Mome Proprieting [ Soliclante: CPF 1 CHNPJ;
RAIMUNDO FERREIRA MARTING 115.173.828-07
Placa: 'Mnrm 1 Modelo, 1 Chassi;
HVW3125 HOMDAICEX 200 BTRADA SCIMCITIOXRO1ETI0
Ano fabricagio: |Ang / Modelo: Renavanm:
R : 1908 | | 723108429
Codmo segurn: | Prémio liguido ISOF { 0,38% ) io ] Codige cometor:
o9 184,80 0,70 | 185,50 SUSEP
{**** DOCUMENTD DE PORTE CBRIGATORIO JUNTO AD CRLV (DUAL) Via Usidrio)
BEG800000014 855009248607 B00O72310819 269021118060 Autanticagio Mocdnica
! : W* documanio:
| 2018 4.50806518-1
| C SEGURO OBRIGATORIO [Sepe—— Codigo placa:
|. i 0B22233125-4
| SEGURADORA OPVAT Hora GCodigo taxa:
tipEr 11:56:4B 301
Home Propristdrio /| Soficitante: CPF [ CHPJ;
RAIMUNDO FERREIRA MARTINS | 115,173.828-07
Piaca: |Marca [ Modeta: i Chassi:
HVW3125 HONDACEX 200 STRADA SC2MG2TO0XRO19T10
Ao fubricogio: Ano / Modelo: ' Ranavam;
1809 1889| 723108129
Cadigo segure: | Prémio liquido ISOF [ D,38%) Prémio total (RE): Cadigo correlor:
L] 184, 80 0,70 185,50 SUSEP
st GOCUMENTO DE via LIDER|
BSEB00000014 BE50094£RA07 : ; Autsnticacio Mechnica
o nestas notas. Dou fé.
b 'iﬁ ........... r““".i" g ,mm_ s smansnmen ssnssensn sasn snmn o P
test® jo vardade,
§ L Barruers Agun Plies S
Megalties gt Contatarky &
CALZR CCOMINIER TELTRAL '
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e BT IE R T

HOA 7F 52:8R:11

TERH. 012055

eV igndae
LT, 1S
LUCAL LORDFS 1AMBON Y
AG, VINCUL A 472
¥
COMPRIIVANIE UL it i
CPYART SECURD' (BRIGATERED
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HE0: 160,

VALLE [} Pl .
i . gﬁwmu AL :
FAALNG 00T 1 11806 B
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L11A CORRETORA DE SEG. LTDA.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180545600 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 o Em grau residual - 10
punhos 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180545600

Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nova Russas
Data do acidente: 01/08/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

04/01/2019
0

Sim

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

@SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 o Em grau residual - 10
punhos 25 % % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180545600 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO PUNHO ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA LIMITAGCAO DA FLEXAO DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO DA FLEXO-
médico pericial: EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBIL}ZACAO GESSADA POR 45 DIAS E A POSTERIOR TRATAMENTO FISIOTI;RAPICO,
EVOLUINDO SEM COMPLICACOES. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DEFINITIVA E COM SEQUELAS NAO MAIS
PASSIVEIS DE REVERSAO.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERRA DE M
CRM do médico: 10432

UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180545600 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO PUNHO ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA LIMITAGCAO DA FLEXAO DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO DA FLEXO-
médico pericial: EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBIL}ZACAO GESSADA POR 45 DIAS E A POSTERIOR TRATAMENTO FISIOTI;RAPICO,
EVOLUINDO SEM COMPLICACOES. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DEFINITIVA E COM SEQUELAS NAO MAIS
PASSIVEIS DE REVERSAO.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERRA DE M
CRM do médico: 10432

UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO

Outorgante: EQ*MWFMIM W‘h“{ ............... , brasileiro(a), estado
cvil_Caaodde......, profiss&o.. 4 Tonant ... , residente e domiciliado a Rua
,,,,,, I SRR | 7/ " R U« T S
Municipio de Aue.. Al Aal.. ..., Estado defo) ..Ce@Adm.., Cep. fod... 200508
portador(a) do Rg n°. 2:8E 7 1. 58,0 .crue. SSPISP. e CPF n® . G 175 §28..0%..

|
Outorgado: ... ? T P RO ALY ot brasileiro(a),
estado civilS2dFEA A0, profissdo .amdp.limiiad)., residente cmir,;:iliaduégi 4
Rua. 2o ddea...Loadss..cly.. e .GEU. ... bairo.. S LiediaTA.... =
Municipio de ... AT LAl e . Estado de (0)..CL20 g, Cep.: %? ..... & o 202
portador (a) do RG n°Zau7 2l A0S TESPY ... £L...... e CPF n®.. T4 LH2.. 0.7/ =10

Por este instrumento particular Le procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o p ?gmenm.do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) $r.(a) .. %WMMﬂE‘-‘ ANM AR oA S
ocorrido em V2L 1. O [J0L%.., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

|
Podendo dito(a) procurador(a), répresentar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar racibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizag@o de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentog que forem precisos e praticar todos os demais alos
necessarios para o malis amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

|
L]

/Vﬂvﬂﬁu,.wa/ﬁﬁ ............ .9( ..... de .. QuTAdles. .. de20ts.

Dbs.: Reconhecer firma em ca
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el B Ragres ey Escrevents Coniralide
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419742/18
Niumero do Sinistro: 3180545600
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018
. ) P . . RAIMUNDO FERREIRA
CPF: 115.173.828-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ENOS PESSOA LIRA : 914.345.303-10
Documentos de identificagdo

ATENCAO

- 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 indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 914.345.303-10 CPF: 061.393.643-45

ENOS PESSOA LIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419742/18
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018
. ) L peg . . RAIMUNDO FERREIRA
CPF: 115.173.828-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

ENOS PESSOA LIRA : 914.345.303-10

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

RAIMUNDO FERREIRA MARTINS : 115.173.828-07

Autorizacao 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.

Documentacgao 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: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 914.345.303-10 CPF: 061.393.643-45

ENOS PESSOA LIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419742/18
Niumero do Sinistro: 3180545600
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018
. ) P . . RAIMUNDO FERREIRA
CPF: 115.173.828-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao 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: 03/01/2019 Data do cadastramento: 03/01/2019
Nome: ENOS PESSOA LIRA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 914.345.303-10 CPF: 001.023.383-02

ENOS PESSOA LIRA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180545600 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO FERREIRA MARTINS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO PUNHO ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA LIMITAGCAO DA FLEXAO DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO DA FLEXO-
médico pericial: EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBIL}ZACAO GESSADA POR 45 DIAS E A POSTERIOR TRATAMENTO FISIOTI;RAPICO,
EVOLUINDO SEM COMPLICACOES. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA DEFINITIVA E COM SEQUELAS NAO MAIS
PASSIVEIS DE REVERSAO.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERRA DE M
CRM do médico: 10432

UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180545600

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO FERREIRA MARTINS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA 06 CONJUNTO H MARTINS, 0 - Nova
Russas/CE - CEP 62200-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20774581 - SSP-SP

Data e Local do Acidente : 01/08/2018 - PROXIMO A RODOVIARIA - NOVA
RUSSAS-CE

Data e Local do Exame : 09/01/2019 RUA CEL JOAO CICERO MEMORIA,
244 - GUARACIABA DO NORTE/CE - CEP 62380-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA FECHADA DO PUNHO ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA POR 45 DIAS E A
POSTERIORN TRATAMENTO FISIOTERAPI(;O, EVOLUINDO SEM
COMPLICAQQES. ENCONTRA-SE DE ALTA M~EDICA DEFINITIVA E COM
SEQUELAS NAO MAIS PASSIVEIS DE REVERSAO.

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

APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO,
EDEMA RESIDUAL E LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

SEQUELAS ANATOMOFUNCIONAIS DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU
MEDIO.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
PUNHO ESQUERDO
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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Dr. Wellington «Mel
MEDICO
CREMEC 10412

JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERRA DE MENEZES CRM : 10432
/' UF :CE



