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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCAS SILVA LIMA

Ne Sinistro: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180183237.

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? 12717015
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Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCAS SILVA LIMA

N2 Sinistro: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180183237, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13023411
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCAS SILVA LIMA
Sinistro: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 3180183237 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 n? 13215259
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LUCAS SILVA LIMA

N¢ Sinistro: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180183237.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13316064
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Fara mais ecclarecimentos, acesse o site htps/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO0 221206
Lexclusiva pare oesscas com defitigncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessdrio o preenchimente completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGA
SENITasUras, para correld andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 DAgamenio,

A canla informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LE GAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacio/reembolso.

E abrigatério Representante Legal para: i

Beneficiario entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulatio devers ser preenchecdo com os dados
do Reprasentante Legal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulaio (no cam paz- |
“Assinatura da Representante Legal™), -
Beneficiario entre 16 & 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter).
O farmulirio deverd ser preenchide com os dadas do beneficidrio. Mecessdrio que o formuldrio sefa assinado pelo menar de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficlario™) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante |egal”)

o i ne ] (D T Bns T,
| DADDS DO RI?*.:..EBEII.;JGR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENT ANTE LEGAL — ——
Jesr tovucar Sibes Aduvac  TI5EES Uhy-od o hoason.
Ay, oix‘:?t.w.l'}}_\"“&&h ) B Mo " [Pl i
“oRnato b Bexw Roopd M0, |Baes3-0%0
&@EEQ‘WMC'ENCL%&LLF .@ﬁtf"f?ﬁﬁ}-_‘!ﬂcm'a , " ”{hﬁ”éb 346 a0

Daclaro, sob as peras da lei e para fins de prova de residénca junto 2 Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima SEQUE, £M anexo, |
CopiE do comprovanie de residénciz do endergco infatmacdo, |

— = . - k]
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i | |

S RECSE INFORIMAR | SEM RENDA [ ATE RS 100000

T HE 3001.00 ATE RS 5000060 T BS 5,007,030 ATE RS 7.000,00 T ACINEA DE RS 10.000,60
| Frona POUPANCA [Somente parma os bancos abalvo, Assinale uma oprin) L CONTA CORRENTE (tofce g
= e BANCO
| BRADESCO237 T RANCODOBRASIL(001)  S4TAl) (341) Nome.
| CARA ECOMOAMICA FECERAL (T04)
| acencia CONTA | actnaA
w1 . (EE I\iﬁl‘_- e o ; MG, L
BI5Y . 1.355]18 (&) i
\Infoernar dogt $& Bashin \Iniaemar digita se eestir} finforraar digits e

Leclare que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobgftura securitdria para o sing
Sequraciors Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agén
Apds efetivad o Crédito, reconheqgo e dou plena guitagio do valor indenizado.

%[G&-'- U@ D0 de_ €O QO(F

Lecat e Data
.'I T ]
f / .y
I S |
oL - / A W oK e ——
i Campe 1 - Assipatura do Beneficiario Campo ! - Assinatura do Representante Legal

\.I
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TEMONSTRATIVO AMLIAL DE SALDOS

DATA: PB/B3/ER18 HOWA: 13:17:2
AGENCIA: BT97 CONTA: 15313-6
CPF: 115.492.444-8@

FONIE PAGADORA: ITAJ UNTBANCD 5.A.
ChPJ: 58781 . 199/8021 -84

RENDBIMENTOS 1SENTOS E NAD TRIBUTAVELS
CONTA DE POUPANCA
SALO0 EW 31/12/2016:

SALDD EM 31/12/2817:

&29

REHDOIHENTOS NOD ANG:

ESTE DOCUMENTO MAD SUBSTITUL O INFURME
ANUAL [E REDIMENTODS. CASD WOCE POSSUA
* DUTROS INVESTIMENTOS, ACESSE SUA CONTA
NA INTERMET OU PROCURE SUA AGENCIA.




SECRETARIA DE ESTADO 34
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL F i POL' CIA m GOVERNQ
Delegacia Geral da Policia Civil ¥ C I V l L DA PARAIBA
Secretans de Esfado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil ]
Mﬂﬂlﬂh Esmh“ﬂl’ﬂ m&meﬂtﬂ df P ‘- R A 1 n A SEQUEHHQI e da leﬁl-l Locial

Veiculos da Capital

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N 00342.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo 4 transerever na integra: A(s) 14:21 horas
do dia 24 de margo de 2018, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesla Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dota) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu José Lucas Silva Lima, CPF n" 115.492.444.00, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género masculino, profissio Professor, fitho(a) de Maria das
Nores Silva ¢ Lindomar Alves de Lima, natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 01/12/1993 (24 anos de idade),
residente e domicilindo{a) nofa) Rua dos Pinheiros, N* (078, bairro Bancdrios, tendo como ponto de referéncia
Ipi Curso de Inglés, na cidade de Jndo Peszoa/PB, telefone{s) para contaio (83) 99638-0311.

Dados dris) Fatns:

Local: Av. Hilton Souto Maior, De Frente Ao Casa Tudo, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc): Data/Hora: 191117 16:00h Tipificagiio: em tese. capitulada no(s)
LE1 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 3 MOTOCICLETA HONDA/CB 250F TWISTER, PRETA, 2015/2016, PLACA OEXT7751/PB,
CHASSI 9C2MC4400GR008232, registrada ¢m nome do noticiante, quando colidiu na parte traseira de um
CARRO FIAT WAY, PRATA, NAO IDENTIFICADD, o gual saiu de uma rua adjacenie ¢ enirou de vez na
frente do noticiante; Que devido o fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N* 0261/2018, EXPEDIDA
PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA. CRM/PB 1883, DATADO DE 09.02.2018. do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que ndo descja representar
criminalmente; Que no momento niio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Céadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessow/'PB, 20 de margo de 2018,

-\. !
7 I f/ { = I/
Z’Z‘ b eCce] B%‘ v > ot S ol RS
BIANA DE LIMA ZERRA r JOSE LUCAS SILVA LIMA
Agente de Investigacao % Moticiante

Procedimento Policial: 00542.01.2018.1.00.420
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Para mais esciaracimentos, acesse o site hitpc/iwww.seguradoralider.cambr ou ligue para o SAC DPYAT 0200 0221204 ou 0800 0221206

{ewchusive para pessoas com deficéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campas com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
sgja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® é abrigatdrio pasa os seguintes casos:

Casas com vitima entre 0 & 15 anos - O Representante Legal é representade pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar 2 declaragio no campo 2 {"Assinatura do Reprasentante Legal™);

Casos com vitima entre 16 # 17 anos - Neste caso, ¢ necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambiém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curader — Neste caso em egpacifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”).

ks _

LEF(/%JM m“(‘ﬂ--: tu hf}-;a; e 1’“2%¢;JEF3?¢HJ-L‘(Z@I{%F&JQ— AL - L J

f
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

-

Homa campl o do Regresentante Legal CPF do Represancamia kgal

Ermall Tetafore (DOD)

Dedaro, sob s penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para o4 fins de requerimento de
indenizagio do Seguro OPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das epcbes ababor
1 ﬂhhi estabelecimento do IML que atanda a regldo do acidents ou da minha residéncia; ou

C O estabeleriments do IML que atende a regido do acidents ou da minha resldéncda nio realiza penicias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

70 esmbelecmento do ML que atends & regiiio do acidente ou da minha mesidéncla realiza pericias com prazo superior 90 (noventa) dias
do mespectivo pedido.

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenlzagio do Sequro DPVAT, par2 a cobe
diretamente por velculo somotor de via temesire, solidio que esta declaragio permita o prossegyin
kago sem a apresentacio do laudo do instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em megube

6.194/74.

nvalider permanente causada
da andlise da minha documen-

radel

1

Declero ainda estar ciante de que & autonzacio para a realizagio dessa pericia ndo significa pi
meédica ou renincia o direito de contestd-ia, o discorde do seu conteddo,

r e :
_ j’fé}ﬂ ’ ONE Qe VOCCh ae JOLK
g Local & Data
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AL s Pl e | -

i/ - Campol-Assinatura doBeneficiario Campo 2 - Assinaturs do Representante Lagal

|
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA

SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
897192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REGIONAL JOAD PESSDA 192 REGI DE JO SSOA - E

< CINP) 05,805, 754/0615-45

WL LARAGAO

y .iguafria - CEF 58058-500 "
-~ J0AC Pesser - PR it

‘0 SAMU 192 RE " cfitot-sob CNP);
08.806. ?54/9915-40 aten Siihto n® 711/ Di RA para os
devidos fin ns, ~que consta B _'w';-, _ o
atendimento- pré—huspl _ 74 e FEriza ;0 a0 paciente JOSE
LUCAS DA SILVA LIM&43ad (i it de 'E%ﬁ“i‘ﬁta (Colisio

arido o mesmo ancfaminhadc: ao

Jodo Pessoa - aprux:madament&as 16: GO huras,
i aysfia - Mangabeira) pela ambulancia

Complexo Hospitalar Tarcisio Bupi€
dos Bombeiros.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Joio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125




ITAU — UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUCAS SILVA LIMA

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000015313-8

Autenticacéao:
152F97169305FCDF2321F6ABF1C89083C6C48B6F4E38AFF7A381875F4BEO31C9
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@ i_“bE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
+ LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Arrarauado daGepan DRl

Para mais esclarecimentas, acesss o site hitps/iwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02212048 ou OBDG 221206
enclusive para pessoas corn deficiéncia auditiva)

T
[ INFORMAGOES IMPORTANTES: _|

| O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, confarme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletrénica: '

http:#nwwl.SUSEP.EfDU.BH.FBIBLICITEC&WEBIDQ{DRIEHNAL!SPK!TIFG:IMGNE'C):JQ&EE

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixg de renda mernsal, além da i
respectiva documentacio comprobatdria, [

A recusa em fornecer as informaces de profissae e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAF.

" Superintendiéncia de Segures Privados - SUSER, degdo responsavel pelo controle e fiscalizacia dos mercadas de seguin, previdéncia privada aberta, capizal-
iTa{an & ressegura,
* Lonselhe de Controbe de Alividades Financeitas — COAF, drgao integrante da estrutura do Mindstério da Fazenda, tem por finalidade disciplina, aplicar panas.

| aderinistrativas, receber, examinar e identificar as ncorréncias suspeltas de stividades Bicltas previstas na Lei no9.61 5/98.
I

Peio exposto, EUL/@&mtqmr@'e i S0 DL( ‘(r%_ét?r‘;?o {al no CPF spb o Mo : Aﬁc;;l ?,541 'f? {{
na qualidade de Procurador (a) / Intermedisno (a) do Beneficiario — /G2 PC? WiCCw .J_::k Bl %L e inscrito
(el no CPF sab o Ne 445 . 4G - FL4 — ©Clo sinistra de DPVAT cobertura s anA \FEKL CH3 gz vitima
g“?ﬁ‘f L }\OL-'.MP‘J Di hes ‘_[E}"r‘v’\f&- .inscrito {a) no CPF sob o Nai:f."::},-{{f-’ra ‘J‘t"!i“l—{ = toiine

determinagio da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

ol Recuco informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia [unto a Seguradora Lider—DFVAT, residir no enderego abaisg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que afalsidade da presente declaragao implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Fenal.

Erlers

: . ; , P ) | Momes Complamants
L&L?_?__.._@W}”'_wﬁ_ : D , !__f.lt;? e

Bairra _ i ;"_-__ r:“- —_ -l_ fao T =
L Plenoene jﬂ&_gam"{ﬁ _?  BKens- L
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Complas SISTEMA UNCO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0261/2018

Atendendo solicitaciio de JOSE LUCAS SILVA LIMA e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 79177 e prontuario N° 2017.06.002985 pertencente a
requerente que foi atendido dia 19/11/2017 &s 16H53min, vitima de colisdo carro X
moto, apresentando trauma em pé esguerdo.

Submetido a avaliaciio médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
pssos de pé esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 28/11/2017 com alta
médica dia 29/11/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 09 de fevereiro de 2018
Rosfngzla M, Bscors! Ameida
dice ds \igiianciz & Saude
CR-FD 3833
Médica da Vigilancia a
CRM/PB 3883 __
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1/Doo. Hesponsavel!: SE6
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,tima de viol&ncia por: NB HILTON SOUTO MAIOR
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i — i
; : R Datadnumimuzfﬁf”ff*}
Nome: \_)Djf' A’Af?? Syl Vills :
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Méie: T
Endereco: % Bairro: ~
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( YM( ) Cor ¢ % Estado Civil: __ Religifio:
Escolaridade: __ ] Data de Nascimento ___/
QPD: —;hr_’Jr frn fﬁﬂ’( C -
HDA: _ /) 2 / .
T s Ziails TN freaiin Al AT
Z 2 Zer t (Z?’Mﬁ'gﬂaz—- .
=
ya
f -
| MedicagBes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ____ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele: sl :

Cabegs ¢ Pescogos [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinomia [ ]Obstruglio Nasal [ JEpistaxe

[ JDor deGarganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audicio: _ Vis#o:

AR e ACV: [ 1Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ IPalpitagBes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
| ABD: [ 1Der [ JPirose [ 1Solugo [ JReguritisio [ JHematémese [ Néuseas
[ ]Vomitos [ |Dispepsia | ]Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia | ]Qonstipacfe-—Aumento de volume
AGU: [ IDistiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ Oligflria T TNE

[ JMal Cheiro [ JComimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [

: [ Jlnsbnia [ ]Somcléncia [ ]Comvulsdes [ JMotric
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor ' '
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

4

A.}EIE.ESZ . ks

Cirurgias: .

[ JTHAS [ JDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ jBanho-de Rio [ JCasa de Taipa_ -
[ 1Treuma [ ]Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacfio
Ant entes I, i

HAS DM B NEO . '
Dislipidemias : s v . =

[ JHTF

e Fisico: ;
Peso: Kg  Altura: - m  IMC= = : mmbHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: R

Pele: Fafﬁ'ﬂ 5{ {q 1% { ¢
X
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AGLL ;
SME: . s
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Resuitados de Exames Complementares:




- LX)
Cﬁ &v W MLGATENO DA
- SEEEEE 1 3AUDE
WETE Lk, LHiCEY DE SUDE
o e i b et RN ERADTIR TARSTRD BT "

ﬁiume:% J ViR é i _ ny Tt i
i ; : Ay = LR: |
Idade [ '2 ?’ﬂ. ﬂi% ! ; . \ _J
Data: 2_ W4 Cirurgi N i é E f 2 -2 |
2° ﬁssis%tc;. : 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesi@‘ o O Tipa,s.% Horario:  [: lT:
L ~ DIAGNOSTICO () PRE-QPERATORIO _ CID
i “F a Leees ,,@,_&ﬂz%l |

’M%-)’@

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO C1D
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) Z J/ CODIGO
- //4 P ; i
;L

Acidente durante Ato Cirurgico 1{ )Sim

2 ( )Néo
Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim \
|_ 2( )Nio - ' {:.
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico: YZ : =i
| 1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Cirargico i

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarle, SIN, CEP S8056-384, Mangabeira I, Jofio Pessoa - FB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:

Incisdo:
Achados:
quj Z /4,._,, R ]
/
Conduta: P P )
N
—l_?echamentn:
OBS:

vaw 28 14/ 4

Rua Ag, Fiscal José Cosla Duarte, S/N. CEP BA0SE-384, Mangabeita Il, Jolo Pessos - PB.
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Complas SISTEMA UNCO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0261/2018

Atendendo solicitaciio de JOSE LUCAS SILVA LIMA e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 79177 e prontuario N° 2017.06.002985 pertencente a
requerente que foi atendido dia 19/11/2017 &s 16H53min, vitima de colisdo carro X
moto, apresentando trauma em pé esguerdo.

Submetido a avaliaciio médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
pssos de pé esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 28/11/2017 com alta
médica dia 29/11/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 09 de fevereiro de 2018
Rosfngzla M, Bscors! Ameida
dice ds \igiianciz & Saude
CR-FD 3833
Médica da Vigilancia a
CRM/PB 3883 __
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: JOSE LUCAS SILVA LIMA.

LAUDO MEDICO.,

O paciente JOSE LUCAS SILVA LIMA, foi vitima de acidente de
transito no dia 19/11/2017, em decorréncia do qual sofreu lesdes traumaticas nos ossos
do pé esquerdo: “fratura do 2° 3° 4° metatarso”, conforme exames de imagem e
diagnostico hospitalar.

Submetido a procedimento cirirgico, como se extrai de relatdrio
hospitalar para tratamento das fraturas no membro inferior esquerdo.

Do exame clinico, vé-se limitag&o dos movimentos no membro inferior
esquerdo direito decorrente das leses sofridas, prejudicando o exercicio das atividades
rotineiras.

CID: §92.3. ,T93.2

Jo#io Pessoa, 08 de agosto de 2018.
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
19/11/2017

FRATURA DOS 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

VITIMA RELATA DOR AOS MOVIMENTOS E A DEAMBULAGAO. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO RESIDUAL
DOS MOVIMENTOS DO ANTE PE ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA. REFERE FISIOTERAPIA.

Limitacdo funcional do pé esquerdo

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 13/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00

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:

el




A SEGURADORA LIDER DE CONCONSORCIQ DPVAT

|
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Eu 11'73_-'.-3.{‘ -i_.f_z‘ wlas s L\_/ LNay . Sinistro
den°URNROIZ3D 3 _inscrito no CPF de n® 115 493 R4§ 0o |
venho respeitosamente a vossa senhoria solicitar o seguinte:

A priori informo a Seguradora Lider que ndo posso aceitar liquido e incerto da
minha indenizagao, razao pela qual, e encontro com sequelas graves em
decorréncia do acidente.

Informo ainda que sé tenho como expor a documentagao gue consta em
anexo, pois fui atendido em hospital publico e o mesmo sa disponibiliza a
documentagao apresentada. E que ndo tenho como pagar uma consulta em
clinica particular para que um médico possa me avaliar.

A meu ver, nao fui bem avaliado pelo médico do selor, e ndo passei por
nenhum medico cadastrado na Seguradora Lider.

Informo que me encontro a disposicao de auditoria caso achem necessario.

Por ter ciéncia que cabe recurso judicial para tal esla carta tem apenas uma
finalidade: que haja nova reanalise no meu processo para que um medico
perito possa analisar minhas ledes.

Diante de todo exposto, solicito-lhes, que me encaminhe o mais breve
possivel para pericia médica, onde de fato, poderei comprovar
definitivamente minhas sequelas, objetivando receber a indenizagao devida a
qual tenho direito, conforme preceitua a Lei n® 5.154 de 19 de dezembro de
1974. '

Certo de vossa atengao antecipo-lhes meus sinceros agradecimentos.

Jodo Pessoa —PB J +__cie : ']'tt.kl't"IL- de DOLY

Brocurador (a) %LHL / _{5 s
LT, 4 e Sl S S

Azsenaturs do Declarante




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180183237 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA RELATA DOR AOS MOVIMENTOS E A DEAMBULAGAO. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO RESIDUAL
DOS MOVIMENTOS DO ANTE PE ESQUERDO.

Sequelas permanentes: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA. REFERE FISIOTERAPIA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: PERICIA MEDICA REALIZADA EM 13/08/2018.
FEITA REANALISE AMD, SEQUELA NESTE SEGMENTO JA INDENIZADA CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI
VIGENTE.
SINISTRO ATUAL: 0%.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180183237 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA RELATA DOR AOS MOVIMENTOS E A DEAMBULAGAO. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO RESIDUAL
DOS MOVIMENTOS DO ANTE PE ESQUERDO.

Sequelas permanentes: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA. REFERE FISIOTERAPIA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: PERICIA MEDICA REALIZADA EM 13/08/2018.
FEITA REANALISE AMD, SEQUELA NESTE SEGMENTO JA INDENIZADA CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI
VIGENTE.
SINISTRO ATUAL: 0%.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180183237 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:

Documentos

complementares:
Observacoes:

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




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180183237 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2°,3°,4° METATARSOS DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM PE ESQUERDO EM CONSEQUENCIA AO SINISTRO EM QUESTAO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180183237 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29,30 E 40 METATARSO DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO 20,30 E 40 METATARSO DO PE ESQUERDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM E RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRIGAO DO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO REALIZADO.

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

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Fernanda Cardoso Guerra Fonseca
CRM do médico: 5253342-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
19/11/2017

FRATURA DOS 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

VITIMA RELATA DOR AOS MOVIMENTOS E A DEAMBULAGAO. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO RESIDUAL
DOS MOVIMENTOS DO ANTE PE ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA. REFERE FISIOTERAPIA.

Limitacdo funcional do pé esquerdo

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 13/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00

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:

el




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180183237

Vitima: JOSE LUCAS SILVA LIMA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
19/11/2017

FRATURA DOS 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

VITIMA RELATA DOR AOS MOVIMENTOS E A DEAMBULAGAO. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO RESIDUAL
DOS MOVIMENTOS DO ANTE PE ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA. REFERE FISIOTERAPIA.

Limitacdo funcional do pé esquerdo

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 13/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00

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:

el




PROCURACAD
' OUTORGANTE:
%ﬂ{ Vi caes s, m RM T
brasileiro(a), estado  civil Sel T v ,  profissdo
L A——— , € RG n® _3400Q8% san| 0,
CPF/ME 'ne 5. 492 . 444 o , residente e domiciliado(a) & Rua
o lf’?x.\Q.n._.L*—E-—- SEX - s ALV e >
Cidade de : . ; Estado
: ;CEPy. £ 5057 - ONTS , telefone

G283 4Gco . G G10m. Ra 63

| OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74

e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito 3 Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao ntimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e
3 hdocumentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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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: 3180183237

Nome do(a) Examinado(a): JOSE LUCAS SILVA LIMA

Endereco do(a) Examinado(a):

R DOS PINHEIROS, 78 - ANATOLIA - Jodo Pessoa - PB - CEP 58052-090
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 35009987

Data e local do acidente: [ 19/11/2017] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 13/08/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS 22, 32 E 4° METATARSOS DO PE ESQUERDO.

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

VITIMA RELATA DOR AOS MOVIMENTOS E A DEAMBULACAO. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO
RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO ANTE PE ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA. REFERE FISIOTERAPIA.

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 pé esquerdo

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
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):

Pé esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.
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Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB
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