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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

N2 Sinistro: 3180264071

Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Data do Acidente: 02/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180264071.

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 informacgdes 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? 12946650
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Sinistro: 3180264071

Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Data do Acidente: 02/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

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 3180264071 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12958476
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Sinistro: 3180264071

Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Data do Acidente: 02/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

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 3180264071 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12958476
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Carta n°: 13045049
A/C: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

N2 Sinistro: 3180264071

Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Data do Acidente: 02/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GILVAN PEREIRA EUFRASIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002001-X

Conta: 000010014224-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

,

o
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou cio REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembeolso.

E obrigatérioc Representante Legal para: -

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Azsinatura do Representante Legal”}.

Beneficisrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®}.

" Numerg do Sinistr aauﬁscl."__"_“"] iﬁ?_d;ﬁrn{a e ___] [Nmm-_éu}hﬂamdav'iﬁm : ]
e L S
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Na:nn;;& mpleto 7. = SR L |CPF titutar da conta o
CILUAN VEAETAA BUPRASIO o _ |7adscr M-S F | 'ﬁi‘d‘f’ UlsToh,
Endetegu - i = N:mnem Cmnplemem:u
OrTHo TACKTONAC /) 5
Bairro i Gdade - o Estado L R R
“LoA RURAS T LoBREMB | B | s3-coo
mail - ~5 (1 e ~ e Tele m!?ﬂﬂ} =0
XTHYAGCC ARVELFOX ) HGT MATL CoM, 336 g 3oL
Dedlarg, sob‘:is penas dalei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
5 cépla do comprovante de residéncia do endereco infarmada,

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

JH‘ RECUISED INFORMAR I SEMIRENDIA [} ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () B$ 5,001,00 ATE RS 7.000,00 [ B% 7 001,00 ATE RS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 10.000,00

[ =mmmmmtmmbam.
MO

E{mnm POUPANCA [Somente para os bancos abaioo, Assinale uma opgao)
CIBRADESCO (2370 DRBANCO DO BRASHL (001} T ITAL (341)

S
i eA
i e S Y il i S L
[ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) : A1 |
AGENCIA mu'n. AGENCIA - mlm
[ o S NHO. e Tl
ool I[x] L#H Aol |[F] ‘ [ |- G |
finformar dégito se existi] (Irforrmar mgrmsemﬁrr formar digito se msﬁrl (Infarmnar digito se exisii)

A

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequrc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacio do valor inGanizado. @\@L
_ q.)\ﬁﬁ ®
.ff;;{f;-;r_:r.z J7 A £ S :]"(’&J. le] de oZod /) PI ﬁﬁﬁ‘%
Local e Data

ﬁ’w

Campo L - Assingtura do Beneficidr Carrpa 2 - Assinatura do Representante Legal
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional

172 Delegacia Seccional

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE COREMAS

POLICIA @ GOVERNO
c IVI L Sacretanadel&stadoda

g Sou
PARAIBA Sequranca e da Defesa al

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 240/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do fato: 02/061/2017 - HORA: 13:00

Data = hora da comunicacdoc na Delegacia: 26/05/2017, as 09:50 horas
Sob a responsabilidade da Del. Pol.: José Pereira De Sousa

Notificante: GILVAN PEREIRA EUFRASIO, Alcunha: W*%2% Hacionalidade:
brasileiro; Sclteire, naturalidade: Pombal/PB, Agricultor, nascido(a)
aos 20/12/1998, documento: RG 4.100.042-SEDS/PB,C.P.F T03.568 554~
57,filho (a) de Ivan Pereira Dantas e der Genilda Eufrasio Dantas,
residente no Sitie FPacatonho, n®. s/n, Bairro: kk¥~  Coremas/PB;
Raferdncia: Em direcdo a cidade de Piancé-FB; Tel, {83y 9 8979117,

Vitima: © (A) notificante, alcunha “h¥er, Macicnalidade: brasileira;
naturalidade: ***/PB, idade:, nascida aos, cor/raca: ***, Estado
Cikils, Profissdo: " Escolaridade: o documento: B3
referéncia: i

HISTORICO DO FATO

o ta) notificante, depois de cientificade ta) das penalidades
cominadas ao art. 299 do CPB, declarou o seguinte: due O
notificante estava conduzindo a motocicleta, HONDA CG 150
TITAN ESD, ANO 2004/2005, PRETA, PLACA: MNX-4529/PB,
CHASSI: 9CZEC08Z05R006928, RENAVAM: 0083847272~9,
licenciada em nome de Ivan Pereira Dantas, pela BR gque da
acesso a cidade de Piancd préxime ao Bar “Paraiso das
Aguas”; que de repente um animal (cavalo) surgiu do matagal
e adentrou a via, onde o notificante ndo conseguiu desviar
chocou-se contra o animal e veio a cair no asfalto; que o©
notificante foi socorrido pelo SAMU LOCAL até o HOSPITAL
ESTEVAM MARINHO-Coremas-PB; que em razdo dos ferimentos
teve de ser transferido para o HOSPITAL REGIONAL DE PATOS
gue do acidente resultou em fratura na clavicula direita
escoriacdes pelo braco direito. Nada mals a consignar.

_ Giluan Oéminm Eoad Mmjd’ 10

thlflC&ﬂﬁE . Digital

Policial Responsdvel pels Registro
Matrichla:- 182,395-1

e

Risa José Garrido de Lacerda, n2 38, Centro - Coremas/PB - CEP: 58.770-000
Telefone: (83) 3433-2154 AT
ww. policiacivil.pb.gov.br o EWﬁ.v”
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dufreniniesdern da Sagura GEVAT

Para mais esclarecimentos; acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pesseas corm deficiéncla auditiva = defala)

P

g i g
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos: g ¥
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracac no campe 2 ["Assinatura do Representante Legal®);
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necesséiic gue a vitima sela assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representants Legal no campo.2 ("Assinatura do Representante Legal”),
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

\, )
Mome Completo da Vit : - =T = (CPF da Vitima _ [ Data do Acidente =

[ (Vo ?fj&"}ﬁvi?\, tu:}”tsmtc J (B3568.H4 -S5T ] @2 -0l - ablF
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome complets do Representante Lagal CPF do Representante legal
Ermiail - Telefone {DOD} |

Declare, sob as penas da lel aue estou impossibilitade de apresentar o lrude do Institato Médico Legal (IML) para s fins de requerimiento de
Indenizagdo do Seqgurs DFVAT {Lei n 6,194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
_JEiNﬁo ha estabelecimente do ML que atenda a regifo do acidente bu da minha residéncia; ou

[~} @ estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Segurc
DPVATou

|1 D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias
da respectivo padido,

Lom o cbjetivo de permiti 0 exame do meu pedida de indenizacie do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo autermotor de via terrestre, solicito que esta declatagio perrnita o prosseguimenta da analise da minha documen-
tagio sem & apresentacao do laudo do instituto Médico Legal-IML, concordando, desde i3, em me submeter § pericia médica a3 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correla avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1odoart. 32 da Lei n®
0,184/ 74,

Declaro alnda estar clente de que s autorizacdo para a realizagao diessa pericls nao significa prévia concordancla com a futura avaliagio
medica ou rendncia ao direito de contesta-ia, caso discorde do seu contelido,

\. = J

Local & Data

6;7’}{-"77&/‘;}‘ A de _,_J\(DL(Q de .DZ‘/J-ZF Q?:‘a@"w'
@Qﬂﬁ&}ﬁ%

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOO /2017 ¥y
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, Gilvan Gertig QMWG .
RG n¢ ‘ll [00.0fL  data de expem;iﬂ oly03 112, Orgio 55 LS [P

CPF ne? ?CJ 968.554 - Jf' » venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdérioc em nome
de terceiro:

Logradouro i
(Rua/Avenida/Praga) @}:((} Fqﬂqjmq /’L;

Nimero 5 ”\1

Apto / Complemento &

BaNio fona Wﬂaﬁ

Cidade ?sz‘j

Estado . {f/hf“‘_fﬁ{'g'h

i S27to 0%

Telefone de Contato ( 33}9 Qém .—?o?._‘_

k-t X1 }’l};agﬁewmﬂdw A6 hotrmef . o

Por ser verdade, firmo-me.

ocate batas_(£2179% 06 de Nasic de 204

_ ) g A i
Assinatura do Declarante: { G"J v T’ CRLER AN (é Ll ?fn_m)'g_l L X

CARTORIO UNICO -:;-Flf;m DE t:mmmm
‘Rua Manoel Cavalcante, 306, Cmﬁ'iﬂ, Cdarm ﬁ?‘

' antenticidade, #(s) firmas)
o i, UrRASIO o\
Do £ ‘Cmm'ﬁﬁ

Selo BMI‘M}IH&}TS—{’W%

B ~ Consulte a autenticidade em hitps:/selodigital.tjpb jus bif d
ﬁmMQ#EFREPENRIﬂ,ISWRimﬁFEPJRH &Y

Irelia ol 5l

alaria Suely de Andrade
Escravanie
RG 1.479.830 - S5P-PB q
CPF T45.263.924-53 Ho
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RGne 24 37044 | datade expedicio 24 /0L /104 Orgdo SS7/ 78

CPF n? /M523 L34 794 - ()0, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) P\M C.m Lﬂ h..ll":‘ A (: W
Nimero R
Apto / Complemento 42 A d
Bairro {’:‘N
Cidade 'jw:’ ; )
Estado ”,‘) _ 'Ip:;
ohp Saa4e - oo
Telefone de Contato (83) 99665 - JoIA
ik YIRVAGD CARPEI0 () PHoT kAL Cop

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: j:;;wh, [1 >3 g& M g& &gi

Assinatura do Deciarant( =




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO generalsa

D, AR A, ML IR
Diociamenio s velor Bacal, ENERSISA PARAIRA - DESTRMEHDORA DE EXERTE, 500,
Desprmeeta nio § segunsia-vin do corba Br 230, Ko 25~ Gristo Beganior - Jobs Pussos | P8 - CEF 53071860

Folatn pisna simpian (ot G0 robE feceeonia oo seenga elsdog | N° D06 3BT.617

CHPJORINS R 000140 IngeBel PRINERTIE

R R e R R e

SR N LEITE
-" enercisa

i, A A7 A T




0 St DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admdakabern o Srgurs TEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereca eletrénico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV,BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentaciao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formulédrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF”. |

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao responsavel prale contrale o fiscalizacio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-

izagaq & resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgas integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinay, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar 25 oearréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

L

o # =y
Pelo exposto, eu | A & (e Conmgne inscrito (a) no CPF/CNR) (053 . (4%. 3 8% 4 _0d
na qualidade de Procurgddi:{a}fEnterrnediério {a) do Beneficiaria -'T.; Q-;Hv—- }me ‘F.ufrrw Bt Do inscrito
@) no CPFsobo Ne 323 5ad 554 ¢ 57 . do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
A Pk £ L..g.lrn_m;rr, i __.inscrito(a)noCPFsoboe N°_ 303 . 544 .55 + 53 conforme

determinagao da Clrcular Susep 445/12;
Il Declaro Profissao: Renda: o g apresento os documentos comprobatérios:

B4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas 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 informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sancao penal prevista na art. 299 do Cadigo Penal.
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0 St DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admdakabern o Srgurs TEVAT
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A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentaciao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formulédrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF”. |

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao responsavel prale contrale o fiscalizacio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-

izagaq & resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgas integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinay, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar 25 oearréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,
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Il Declaro Profissao: Renda: o g apresento os documentos comprobatérios:

B4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas 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 informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sancao penal prevista na art. 299 do Cadigo Penal.

{Endereco = | 3 > [ Ngmero | Complemen W

=7 = ¢ | ! 3
S e {..s.d._.w adenmes Lok gt : sl S).-" I\.-] |_,_.'[' ,f-{c-. e
Bairro = | Cidade — Estado | ' CEP |
| = | .-
U £ Y S (R W ¥ | SRR | . e
Ermail | Telefone comercialDDD) | Telefone celular {DDD)
ATHVMG cpperBoy/E) Boiba L, cok .- I i

Hohend i Bn ahpn

Local e Data

AT,
DLDALOL V01,2017 goaun. i



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu_ i Egng,-m. baﬂ;n ;

RG n® o364 , data de  expedigio_ 3, /0n /19%,
Orgo =59 / YE , portador do CPF n® () L5, 530 . S4lk-33 , com
domicilio na cidade de {’"‘w.-wm . no Estado de
m in, 3 resido na (Rua/Avenida/Estrada)
hh’dr.i,.a NS

camplam&ntn - » declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era} de nﬂnha propnadada na data do acidente ocomido com a
vitima ;

o

Velculo: omopicleTa

Modelo: Hor o /c6 450 TiTap ESD
Ano: 200t {doos

Placa: mi« 4529 /¥

Chassi: ic2kcos 2058006 325
Data do Acidente: o> /ot /20 13

Local & Data: Cm—wm) a3 & Main de Dmi18

*
-~

& Dopas Ier 2

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO UINICO OFICIO DE COREMASPE.
Rua Manoel Cavalcanse, 306, Centro, Coremas - PB f

mmntﬂﬁm{sm ' :
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IVAN m D

| Belo Dw AEUWI?‘?—HSH | :
Consulte a autenticidade em hitps://selodigital tiph jus
Emj?ﬁ RPEN RS 0,28 MP RS 0,15 FEPJ RS

A -
Maria Suely de Andrade

t.‘:{:F{'V{.‘m{-
RG 1 4*9.&33 -88P.pH
CPF TBS.263.924.63
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£ GETEIA ESTADO DA PARAIBA
%‘SUS GNICO. SECRETARIA DE SAUDE
S REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-1)

o =

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO (UPS)
vowe. HOSPITAL E MATERNIDADE “ESTEVAM MARINHO"

cODIGO DA UNIDADE: 000.312-3 enpy: 08.778.268/0021-04

enp.. RUA JOAO FERNANDES LIMA garro; POMBALZINHO

uunicipio: COREMAS estapo: PARAIBA e 25 cep: 58.770-000
PACIENTE

NOME: 672 W /g&’,ﬁpﬁﬂ Flrnsce . ; . wape:__13 ¢

PROFISSAD: f_ﬁr m:f PH’I DOCUMENTO: 'RG 4 400 ﬂzrz'?

e Slun Yo mfmﬁﬂ ; __BAIRRO:__ ] fﬂbw-c

MUNICIPIO: L W ESTABD:M_;GEI;: SRR QI

CODIGO IBGE MuNicipio:__ 2504801 CNS: 2592363905 2L 09 5253

patapenascmento: 20 1 42 4 9% ' DATA DO ATENDIMENTO_ O Z/ J 7%

CARATER DO ATENDIMENTO: T:-\j :’21_ RAGAICOR; SEXO: ‘M

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

fymﬁw [ | | P 20[4 63010 17e0l
1o e lpev L2 IDMOEORR B
s e ftte B 2 ] 1 b muamgsr'
fe & wper oo LY DS 12 IOOB 11
BERESL 2 e

N T S
cip -10: 5
PROFISSIONAL o
CBD CNS CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSION ‘ i
ASSINATURA DO PACIENTE ou PoLEr.Tn DIREITO
@J&ﬂumm@ ™

ASSINATURA DO REVIS
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.4 ESTADO DA PARAIBA
Hospital 2 Maternidade “ESTEVAM MARINHO"
SECRETARIA DA SAUDE

g

o A i
Para: (0/c by [EEHAS fn’ﬁn, e

-
R b P run-;'*_zl,-.-lé... e

-~ . ’ T o
L Qg A2 Poctbas® Greth -

r"' IJ: - 4 =
F‘I’{.ff it U [ G j LP 5‘1_"“‘" 5 : AT Py

- s ‘:
Df  podérTE ol rer€ (CFOT
- Ayt -
OO~ Gl J CRECH AC 3L
P 5
I:E{. J,j;y_{;_"‘,.?{_ it _,’.:‘":1

P

o) 3 TWEE @
E? T‘E:' ]l'r-:r l(}.f} {.‘d"‘? - & F{-‘JE.F'III _4_{:\ _.I:j‘-' ",'._'_' o e {

G Tl O
e plEa-00¢ - - SR e i
_ﬂ{}.f' -’?f-ﬂ' C.

_L:-‘*L’éf’i"ir‘f? Ao A A A0

SEAVEP % pEsTiee et fl gper-

i ek T B AR
O ORIk RS

Papd o~ T f_"_“'r}%”-fr'“"’g’f

G

37 _
Coremas-PB, | &% I e

() FUMAR FAZ MAL A SAUDE
“PEDIMOS ADS MEDICOS QUE MELHOREM SUA LETRA™
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE ESTEVAM
MARINHO_COREMAS _ PARAIBA
GNPJ: 08.778.268/0021-04

1% GOVERN

Paciente: Gilvan Pereira Eufrasio
Idade: 18 anos
Data do exame: 02/01/17

RADIOGRAFIA DA BACIA EM AP

Estrutura e densidade 6sseas preservadas.
Espagos articulares mantidos.

Partes moles sem alteragdes.

RADIOGRAFIA DO TORAX EM PA

Pulmées de transparéncia conservada.
Seios costofrénicos livres.

Aumento da densidade de partes moles em mediastino de natureza a
esclarecer (linfonodomegalias?).

Coragéo de dimensdes preservadas.

RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO EM AP

Eratura transversa no tergo medial da clavicula direita.
Espacos articulares mantidos.

Partes moles sem alteragfes.

Dra. Pémela- valcanti
Médica Radiologista
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ESTADO DA PARAIBA - mmnﬂ. TARIA DE SAUDE

T

cf ﬁxﬂ_ﬁm S.\“r«”rn

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)

e T
1§ - \
\%\Uﬁ ° imulﬁi_rwi FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CNES: 2605472 CNPJ: 08.778,268.0023/76
| WOME: HOSPITAL REGIONAL DEF JANDUHY CARMEIRG oz}
-1, BNDEREGO: RUAHORACIO NDBREGA, SIN =
v EL CARATER D N :
.ﬂu CIDADE: PATOS ESTADOQ: PARAIBA UF; 25 ki T i L u..muu
e . ] 02 - URGENCIA Al
Atenmdirmento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) (==}
03 - ACIDENTE NO LOCAL DE ._._..,.._P?-.._.w.._ﬂ OU A SERVICCO DA EMPRESA o=
Pachnie:l | GRMANEERRIRA BUFRASI 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O q_m.pmx_.zm
Mae: GENILDA EUFRASIO DANTAS
Mascimento: 2011211958 Idade: 18 Cor. PARDA Sexa: M 05
Profissac:  AGRICULTOR(A)
Aﬁ.g weraco SITID PACATONIO Murmn.:
Bairro: ZONA RURAL Fone: (H2)99%06-7399 .
Cidade: COREMAS - PB - 56770-000 - 2504801 s
CNS: ldentidade: 4100042 SSP PB “ z = an i..a..\.\.‘.
CPF: Reg. Nasc.: . R e DIAGNOSTIC —
Data/ Hora: 20172017 15:52:21 Recepcionista. ANDREA A | R v LMD Ofﬂwﬁnhu D f
Ficha Namero: 154824 87484 CID-10
PESQ: PA TEMP.. MEDICACAO ~ ENCAMINHAMENTO
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) 1.PRESCRITA OBSERVACAC RESIDENCIA INTERNACAD
2. APLICADA OUTRO HOSPITAL | deiTO OUTROS
Nodutt &S wonND SERVICOS REALIZADOS; CODIGO / PROCEDIMENTO
110130 |d ,Umr 215

\J_\
s

b

i

n.
au w _
g

o ___Th. m.,,e..__,..ﬁm

udb.

e

yruf
MEPEST A%

4

“Médics [Crin! Cns
TEOFILHO GREGORIO DE ANDRADE - 7563 - 700-D035-5099-2707

cBo

RESULTADOS

BS5 PACIENTE | ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL

Polagar Direto

Wm St Pp SQAGLO DAL S22

T ASS. REVISOR TECNICO - carimbo ASS. REVISOR ADM

INISTRATIVO - canmbe




J e o
. HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO i
&P  RUAHORACIO NOBREGA. SN .
wTLGEmRRTEN  PATOS PARAIBA {83)3423-2741
Prontuario: 87484 Data/Hora - 2M2017  17:32.47
Gcnrf&nc:ia:_ . URGENCIA
Servidor do Dr.;
Paciente ~ GILVAN PEREIRA EUFRASIO ldade: 18 Sexo M
— Filiagio
Pai: IVAN PEREIRA DANTAS
Mae: GENILDA EUFRASIO DANTAS
— Enderesn =
Cidade COREMAS - PB - 58770-000 - 2504801
Enderago: BITIO PACATONID M.
Bairra; ZONA RURAL
Naturalidade: POMBAL-PB '
Fone: (83)99808-7385 -
— Documenios
oNS: 705-0026-0922-8258
ldentidade: 4100042 SSP PB
CPF;
Reg. Nasc. |
o Inﬁnnﬂw adicicnals
MNascimento  20/12/1998
Car; PARDA
Estado Civi  SOLTEIRO(A)
Frofissao: AGRICULTOR({A)

Responsavel: L Jetonar 205G TA Ve Pt D
ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

-

S o i I s Al

‘"i'f:'-?' LIS

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos apereinos)

bipa v €

o
et
i k [ SN

PRt ot 1O el

Y. s )

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laborattrios)

Mativo da Alta:

T, cfawd prdan™ Cafat
[ — &

T i

Diagndstico: T
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Resultado: ( ) SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Trangferido Em, _ ! {

Recepcionista: ANDREA
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ESTADO DA PARAIBA .

g o i

\ o |y

PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS %, '{w ) ;!*% :
SECRETARIA MUNICIPAL DESAUDE 7

LABORATORIO MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA DE PATOS
D2 Maria Dilva Carlos Diniz

Seak  GILYAN PEREIRA EUFRASIO Protocolo:~ 0006147971 - RARGHINS

Driay NAQ INFORMADO Data:  '003-01-3017 11;00 Oviees: 5 iiatio Cpubtel

Convénio: SUS - HOSPITAL REGIONAL DE PATOS Bdade: i i i

GLICOSE . . 133 mg/dl

{GHTH DA COLETAD 03/01/2837 ¥1:08 ) ‘u'a)-:ane:; d-a:.: Rg!r:r.énr;la:

Mt AT NS Sats Glicemia de JEjom:

- MEtodies ATTIMATIZARD S0on 89 omgldl s S e Hormal

P00 a 125maldl e e e Pré Diabeles
Mator o igual a IZOmEL k. .o e Cigbetas melitus &
Gastaciopal

URELA 30 mg/dL -"f

IOATE DA COLETA: OFS0L/200T  1E709 ) Valeres de Belerdncias

R WMULHEREE; 15 & 36 mg/dL

wmtdziali -doe HOMENS : 1% a 43 mg/di

ML ede: | EUTOMNTIZALS

i 2o B e e e P P B o 0.7 mgfd.L

[ERTA DR CORETA: D3F0L 2007 1109 ¥alores e Refaréncia:

R o HMULEERES: .5 & 1.0 maldi

e e ML iy BOMEMS : ©.7 a 1.2 mg/abl

st oo AUTOMATIZADD

TRANSAMINASE OXALACETICR 38 O/%

[TaTh D COLETH: OIS LI201T 1109 | Valores de :‘-af&r-&nciJ

Maferiaks e HULHERES: 13 3 36 U/L

b oy HOMEMS 17 459 B/L |

Habodor RUTCHRTIEADD

JTRANSAMINASE FIRUVICA.

24 O/L

[GATA DA COLETA: D3F0172017 I2:0% ] Valesres de Befesdncla:
M s g MULRERES: até 37 D/L
O AT HOMENS ;. atd 42 O/L

M Odo T AUTOMAT ITRE

B, Cihm;;ﬁgrb de

Olivelra SHva
CRE-PR 2352

L R i

L

Rua Juvenal Ledo, S/N - Belo Horizonte, §/N - Patas - PB - CEP: 58.704-470 - Fone: (83) 3423.2837
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ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADOD DA SAUDE
HOSFITAL REGIONAL DE PATOS
DEP. JANDUHY CARNEIRD
LABORATORIO DE ANALISES SLINICAS

Paciente: GILVAN PEREIRA EUFRASIO = Mascomento 20012/ 14888 ldade) 8 S&‘x_c;'- _;T
Medico: DAMIAQ JOAD PEREIRA LOPES ‘Cod. Pag: 11E38 Profocolky 267164
Laboratorio: INTERND (30172017 10:01.44
Enfermaria SAD JOSE Leito 4102
HEMATOLOGIA
HEMOERAMA Material SANGLUE
Melodo,  AUTOMATIZADD

S_E_RIE VERMELHA - y Masculing=3 3 anos Fegnining =13 anos
Ertidais: 4400000 /mm3 S48 1 milneesrmmd 4 54 milnoesdimind
Hemaglehina 134 g% [ 13 6 - 18:0 0% 115- 160.0%
~Hematoority 393 % I T -'E.F AT

V.CM. 89.0 ul 80 - 9643 80 98 u3

HCM: 00 pg - 2595 0y 25 . 95 b

Ce bl e 340 % 31-36% 31 - 36%

RDW- iu 135 % 11 5314 5 % 1158 145%
Dbsiivscdo Sene yemmelar

SERIE BRANCA

T = e Maigres de. | anns

Leocacitas Totais 8800 ( L0008 10 008 fmmd

Mielootos 0 AR e

fetamiglockos o 0 gan - o HO0

-E-.':ISiGI'I'E."I.EE . _ B il das G950
“magmeniados 5 7350 40a 70 G A TR0

Eosingiilc 7 a8 Gah 08508

Basdhlos 0 { Oz 02 100

Lmfocites g

fl'ipn:ccs : : = 1RE2 2iE s 00§ 3 560
tipicos ) i [0
qudc_lt?_s_ | & G40 Za10 8021000

iservacao Sene Branca

CONTAGEM PLAQUETAS

Resultado 238.000

Walores de Referencia 150 000 8 450 000

Metode: AUTOMATIZADD

0 018



Lo L . s

i : o W
& . A 3 . _1-—-?—"--‘%-_:» G
".|. i GOVERNO DA PARAIBA , =l..|, - p
L ¢ )5, SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE N
. s HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO MO TTAL NESINAL UF petos

REQUISICAO DE PARECER

— = . = i .
NOME: @ p ol B FFQ (S f,:‘ﬂ-.u, !‘J‘t"*‘j”“#f"j‘u_;

DACLINICA _ Ciiplihes , ENFERMARIA[___9°
A CLINICA T g WS S g LEITO 02
:.TIU_ TIVO DA CONSULTA: {(ESPECIFICAR 08 DADOS. RE 0S QUAIS DESEJA OPINIR0)
| E NUMERAR 08 PRINGIPAIS SINTOMAS DO ENFERMO)

= . - 'Q}ISI

s : . Qﬂ:&@ o e

\"'_‘ e :}\-“\_ R—J\_,-\_ = 4 Iﬁ%&:{%%’; g
o9t R

A
*Iq.',':.h Crfeiat
1‘:}\ hc-? K= =)

O 01 I}

BATA . ASSINATURA DO MEDICO CONSELTANTE

PARECER: T - d

| ﬁ e’ sz{ a
5
i - T i v AT égwé;; )

: )

Bl ASSINATURA B0 MEBICO ESPECIALISTA

g8 N 200



GOVE s Wl
'gﬁcﬂ Aﬁm&g@uﬁﬁ e
ﬁT rm. ADQ JANDHUY CARNEIRO ..

Reaﬁismio DE PARECER

NOME: i '3? |
(;] ( R Iy A=
L ot £ . N ;
DA CLINICA - L--- R A . \;«;;_EHFERMRL& :El
f I' [- ,F)1 = | ! O ' =
A CLINICA MOuAs(L = A el ~ ___ LEITO :
MOTIVO DA CONSULTA: ", mspéclime SOBRE 0O8S QUAIS DESEJA OPINIAO
 E NUMERAR 8 BRINCIPAIS SINTOMAS DO EHF.ERMD} .
\ - g \ : Q/ v
g i { ey SR ¢ 8 & Qe ‘& QMGT)
)}'L-- —~ ‘g 'E_,-'{:_(:ﬂ e, 1 (.F".t;;ﬂ"m—r {__:;, R AL IH_,E—‘ t'\}a-t,\!_.-i. o PI,, gl"-_t_
A o— o 1 R, o Mbl—}’(&&“i“t-ﬂ?
(ol EWI. VY fpm—— _ = LK ﬂ"ﬂ”;-ﬁiﬂ& P"'pr‘”—{it’
-5 ﬂ’b‘_/ = F f f‘;'__ i P .ﬁﬂd;q
DATA s ASBINATURA DO mﬁmmmmni
PARECER: ) 4 : B i)
r & . ..1"";" ; e
INRPEUF f%,x VAN W
:"L—FJ:\ _.':? . s
e
el Jese
) j
7 / 3 :'- '::‘j fa '?!...-' PN i
! w {/--\: hﬁ:ar
e |
- I - az' ﬂ“ dﬁﬁl
P, mum'-ﬂﬂ‘zi
crmiPa 51
P
L
BATA : % "-:‘ﬁ; Bt - AMTURA DO MEDICO ESPECIALISTA



. s
e i ﬁ"::_
- GOVERNO DA PARAIBA .l_:|. .
~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE = m B
" HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO HOSPITAL REGIONAL DE PATDS
REQUISICAO DE PARECER
NOME: | Gudviuy ey WLL"?\_;D
.uuuma A & “"’1"-‘& : ¥ ENFERMARIA BN
| A CLINICA MWD Wo g, $L LEITO I
I Mf}Tl VO DA CONSULTA: P (FSPECIFICAR 08 DADOS SOBRE 05 QUAIS DESEIA OPINI u_

E NUMERAR 08 PRINCIPAIS SINTOMAS DO ENFERMO) |

ST ef 8 N‘“"“—-Jw \@D‘W h

D 8

; ,ﬁr_____ "\'%"\&\ Ci:‘:\
EJ"—‘Z '-5".[ ! ﬁ“-}‘ s

\
e ; 45514@( RA m‘,? Mf.mm CONSULTANTE

PARECER:

68 JUN 2018

Dl ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA |

08 JUN 208



P ' HOSPITAL RE _'_;i@ﬂm. “DEP. JANDUHY CARNEIRO”
Lo RERN PATOS . PARAIBA
DECUTADG JANDUSY £ SRHERG: EUDLUC;&G CL[NECA
PAGIENTE: G v et J} a..xi_i,_*«*r-— LEITO: _
i | : _: i ., } L_f,I J:'; &
{ Data | HoO eglon i ‘%JH-L{ *u-k-“h-g L‘i‘l‘l":\w— ds t—hu
e vt Comn L ogh 0008, Aies Mall |
i LPWQJLL‘P' ; g\m i €0 et feandA B
> 'ﬂ- b"l-i?:" AL \i’_ﬁ fi: L{,& N.L(i ;_T%"_r"f i"“" 1 bb‘fh

Ll Aty

e hLLgm \Lmﬁ‘\ (AhA—

4

b . & Mm 9 \:*b Citww— ey v e
5.‘3” %\Hﬂ BV

{:'Lu? J_-C L

J

{fi

il FLL &QEL(L‘F‘@' T YA AN
2fe _‘/1:/ SatlE i

Ek{.Ic{

£ F}v—cu.,\.%_, bRl SR

ff-ﬂ_m{f\"‘*“& f,{LWL‘(—"




—mmaas mE— Y e e e riionn. A Y § Y T ] - e —— 1 i

AL

VALIDA EM TODG O TERRITORIO NADIONAL  [EIEkE

BATA DE

e 4.100.042 Exparcho
e mmm

FILAGAS mmm
mmmm

POMEAL-PB

B o penan-pe

T

ey



H
4
L
f
i!
§

e

w18



DERATIVA DO BRAS

MINISTERIOD pAS CIDADES

DETRAN -PB
T
r“"’“ig—;ﬁa"%‘é 029

NCIAAE -—
| IVAN PEREIR.& DANTAS

LA 2. x
o sl mmﬂ;@ _. :

= GPF /GNP,
5§3D5¢%T?

e LA.'C'-."\LAN'IILFF'—

T

[—chg“fﬁﬁ%m
]—'“—‘“2” Wi*&m rﬁ‘ﬁﬁ%"
1PV D“%“’E‘C&m

P A

v —"-Fﬁdxﬂ.l.l"""l"_!u.———_-ﬁ-_ PARCELAMENTO / COTAS —4_’2"
1****1* . :

A

F

|_Ca o PE @czxcaazaﬁmuaazs j | -—'-—'--e [ 231? E@mgmmﬁ
A5 /HOTeE ?ﬁwwua 5

=

ge



. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180264071 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO Data do acidente: 02/01/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME APRESENTA DIMINUICAO DA ROTAGCAO EXTERNA DO BRAGO DIREITO EM 25°, DEFICIT DE FORCA
médico pericial: ABDUTORA GRAU II. DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15°, ATROFIA NA MUSCULATURA DA CINTURA
ESCAPULAR DE FORMA MODERADA. AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ACOMETIDA.
RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO PARA EXERCER AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILINZACAO TIPO OITO GESSADO POR UM PERIODO
DE 45 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180264071 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO Data do acidente: 02/01/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: OMBRO DIREITO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos

complementares:
Observacoes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORACAO SEGURA

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

---------




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180264071 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN PEREIRA EUFRASIO Data do acidente: 02/01/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME APRESENTA DIMINUICAO DA ROTAGCAO EXTERNA DO BRAGO DIREITO EM 25°, DEFICIT DE FORCA
médico pericial: ABDUTORA GRAU II. DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15°, ATROFIA NA MUSCULATURA DA CINTURA
ESCAPULAR DE FORMA MODERADA. AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ACOMETIDA.
RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO PARA EXERCER AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILINZACAO TIPO OITO GESSADO POR UM PERIODO
DE 45 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

e
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180264071

Nome do(a) Examinado(a): GILVAN PEREIRA EUFRASIO

Endereco do(a) Examinado(a):

SITIO PACATONIO, SN - AREA RURAL - Coremas - PB - CEP 58770-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB | 4100042

Data e local do acidente: [ 02/01/2017] COREMAS PB

Data e local do exame: [ 21/06/2018 | Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO OITO GESSADO POR UM PERIODO
DE 45 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

AO EXAME APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA DO BRACO DIREITO EM 25°, DEFICIT DE FORCA
ABDUTORA GRAU II. DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15°, ATROFIA NA MUSCULATURA DA CINTURA
ESCAPULAR DE FORMA MODERADA. AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ACOMETIDA.
RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO PARA EXERCER AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro direito

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 “b”.

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 graduacéao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(.- Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



