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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10405862

A/C: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170048179 ASL-0021850/17

Vitima: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO
Data Acidente: 20/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017
Carta n®: 10801511

A/C: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO

Sinistro: 3170048179 ASL-0021850/17
Vitima: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO
Data Acidente: 20/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2017

Carta n®: 10902115
A/C: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO

Sinistro: 3170048179 ASL-0021850/17
Vitima: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO
Data Acidente: 20/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000089054-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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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auTorizacho DE PAGAMENTO DE INDenizack (TN

[ N® DO SINISTRG - - < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADDRAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldrip da indenizagdo do Seguro DPWAT, nunca com dados de terceiras,
ainda Que esses $ejam procuradares. Recomenda-se o preenchiments em letra de Forme @ sem fasuras, para evilae atraso ng recebimento da

. indenizggas no panco. .
EU.gfLﬂ_gﬂiéj. S,;_ £a . Aa I i N R

PORTADORM DO RGN 2 {7159 5 EXPEDIDDPOR .S 2 2 B e A4 08 12008 E
PF @@D@@@@D@ =) v JOOOCOODOD000O), erorissao_feutuon M
E RENDA MENSAL DE R$ SO (") N QUALIDADE DE EENEFIEIARIO[A] DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAD / REEMBOLSO DO

SEGUAD DPYAT DAVITIMA _f ,_:;__:'l i A et S AL ANawo, [;a 4 AUTORIZE A SEGURADORA LIDER DOS CONSHRCIOS DO SEGURD
DPWVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIND PRESTADAS,

(") Acireular Susep n® 44502002, qure trata da prevengae 3-lavagem de dinheirn no mercada segurador, determina que todas as sequadoras sio obrlgadas a
constityir cadastrg de odas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacaa. Este cadastra deve canter, além dos docurectes de idenuficagan pessoal,
infarmagies zrerca da profissao e da faixa de renda mansal.

- A

Para eyitar reprogramagaa de um pagamenta, lembre-se gue of docurmnentes abaixo relacionados pao deyey, de forma alguma, set apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficic — nos deocumentos aparecerem termos tais como; INSS ou PREVIDENCIA SOCHAL ou Saldtio ou Fungional.

- Conta Empresanial — nos documentas aparscem ternds tais coma: CHR ou ME, ME (micro empresa) ao LTRA.

- Conta conjunta quando o beneRclariafvitirna naa for ttulas;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagdo financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacdao 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);

(Conta POUPANCA operacan 013 da CEF aberta em Unldade Letdticas com brmite de mavimentagdo Aranceira mensal de ald RS 2.000,00;

- Confa blogqueada, inakiva ou em prooosta {neste momento revogs-se a aceitagio de propesta de abertura de conta como documenio
comproebatério dos dadas bancarias):

- CPF do benefidricivitma invalidao oo pendente de ragularizacao ou cangelada irecomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiwndy receita.fazenda.gov br), bem como o CPF cadastiads no SISDPVAT Sinistros gue ndo é o mesmo da conta informada para deposito;

- Contas ndgo pertencentes a vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Também pae devemn ser apresentados documentos gue comprovern o3 dados bancinos com imagem digitall zadafscanner colorido,

ESCATOS & a0, por moin de gxtratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo mddtiplo com informagan
de cddigo de seguranca.

. - ™
PARA CRECHTO EM CONTA CORRENTE [TODHDS 05 BANTOS)
M*do BANCO __ NEda AGEMCIA [cam digito, seedistin N ua CONTA [gom digito, se existir}

M _ . - oy
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PaARA CAECITD EM CONTA POUPANGT A (SOMENTE BAMOCCS BRADESCD, ITAU, BANCO DO BRASILE CATXA ECDNOM[CA%E&RAL]
W de BANCO A ED 2 M® da AGENCIA {com digito, se existir) :Ej?) ﬁ M” da CONTA fcom digito, 32 exislir) OS5y — O

S S

DECLARO QUE A CONTA A
OE ACORDO COM AS INKEURNCMEES DESCRITAS, RECCWHECD © RECEBIMENTO E DOV COMO QUNTADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

59

gde chfiﬁ * %Jﬁé? 5/%& Ci':’ /:‘2-?;;:"5‘57/

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAD —- — _—

- 3 Seguro DPYAT garante indenizagdo de RE13. 500,00 em aso de morte (valor que 4813 pago ag/s bagitimoss benaficidrios, obadecendn a legislagao vigEnD
na data do acidente}, indenlzacds de até R413.500,00 em casa de lnvalidet permanente {valor que varia conforme 3 geavidade das seqUelas € de 3tarda coin a
tabela de seguro previska na lel 11.945/2009) e reermbolse de até R4 2. 700,00 em caso de despesas médlco-haspltalares.

- Fara acarpanbar o processe de analise da pedido de ihdenizagio, acesse wawdpvatsegurodatmnsite.corm br o ligue para o SAC DPVAT 0300-0221320d,

—— _ e







Secretana da

Segurahga e da Defesa Social

Dalagacia Geral Da Folicia Civil

18 Superintendancia Regional De Pollcia Civil
Cantral de Policiz Civil de Jodo Pessoa

umnnm"mnmmuum

CERTIDA EGISTRO co NCIA:
N“ 04153.01,2016.1.91,000 ~

CERTIFICO, em razao de meu oflcio & a reguerimento uerbal‘de ﬁe§§

inlerassada, v Registro de Ocorréncia Policial N° 04153.01.2016.1.94.000, cujo feor agora p
transcrever na integra: Ao(s) 26 dias do més de Setembro de 2018, nesta cidade de Jo&d Peséca
Central de Policia Civil de JoSo Pessoa, presente ofa} Delegado{a} de Policia Civil Palmral
FRANCISCO DEUSDEDIT LEIT30 FILHO, comign, CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX, Escrivin
De Policia, 45 09:27 horas, compareceu EDIVALDO SILVA DE ARAUJO, nacionalidade
ERASELEIRA, profissao Pedreiro, naturalidade Jodo Pessoa/Paraiba, data de nascimanto 23 de
Angosto de 1879, idade 37, filiac&o Maria Marta de Aradjo e Maneel Pereira de Ara(jo, Documento -
CPF- 027.059.174-54, residente Rua Maestro Heitor Vilas Lobo, 182[NAD INFORMANDSO], Qitizeiro,
na cidade de JoSo Pessoa/PB, telefone (83) 98822-1080.

Dados dos Fatos:
(1) - Local: [NAO INFORMADO], numere: [NAQ INFORMADO], complemento: [NAQ INFORMADO],

Miramar, Jodo Pessoa - PE; Tipo do Local: VIALOCAL DE ACESSD PUBLICO {RUA, PRACA,
ETC); DatafHora: 20/068/16 06:40

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 20/06M1E, por valia das 06:40h, guando conduzia @ motocicleta da marca HONDAICG
160 START, cor preta, ano 20186, de placa QFQ-9865/P8, chassi n? SC2KCZ500GR011709, de sua
prapriedade, pela Avenida Beira Rio, ne sentido centrofpraia, ao chegar nas proximidades da alga
que d3 acesso a rodovia BR-230, apads atingir um ciglista, o notificante perdeu o controle de diregdo
caindo ao solo, & que em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura de calcinea esquerda, sendop
sacorido pelo resgate do corpo de bombeiros e conduzido ao Complexo Hospitatar de Mangabaeira,
onde se submeteu a procedimentos médicos.

Mada mais havendo a declarar, fai cientificado o declaranie das implicagoes legais
contidaz no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente Certiddo. & refenida & verdade. Dou Fa.

Jodo Pesseca (FB) 26 de Setembro de 2016

d _{j@, ﬁéi g{f, - ﬁ;- g -
CARLOS ANTONIQ DUARTE FELIX EDIVALDO SILVA DE ARATIO

Escnvio De Policig MNoticiante

Cari Antéoio Duarte Féix

Eacrivio de Policia Cal

\// Mal. 135.602-0

Pmocedimentos: 04153.01.2016.1.97.000
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

's

Eu, EA Ve dde Sida ol s P s24 D) , portador da
carteira de identidade n®? 248454 < einscrito no CPFsocbon® a/23 0859 47245y

residente e domiciliado na R. Ls v, 4o o %i“g:b Yider Jodnon DAAZ7
mi:}%jw‘--, , Cidade |7, s )

Estado _ (3 . declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML lecalizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{;Q O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentacao do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
les3o, ou lesbes, para as fins do §1° do art. 3% da Lei n® 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacao dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-ia, caso discorde do seu conteddo.

N el Sl e L

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo

(Diroan ILD . 26 /4/7.046

Local e data
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Jodo Pessoa-PB, 27 de Julho de 2016
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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: 20/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000089054-0

Nr. da Autenticacdo 25E9560419FBC044



O
DECLARACAQ DE RESIDENCIA

EU, /C—fjlm“ﬂjcll\) S_J/{)lﬂ MJ.’:& !1.):1:‘_..;‘1 )

RGN 2 A8 T84 2 , data de expedigio 44 /o2 /2046
Orgdo pestp, @B, CPFN2 023 . 033,43 % . S 4 venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovanite de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro;

fogradﬂuro

(Rua/Avenida/Praca || , o o tacs Sy Y io Jaties
Numero AR S

Apte / Complemento

Bairre % .

Cidade ]L v [wa

Estado .gﬁ

CEF SBoBY 245

Telefone de contato (&%) ‘3,63326'3 6’4,/355263éi
E-mail

Por ser verdade, firmo-ma.

Local e Data: ;L { f’@ 2E/1n/dr44

Sifatura do Declarante
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DLECLARACAD
Circular Suscp o' H512 — Frevengian it Lavagem de Disheire

A Cireular SUSEPY n® 445/12, que lrala da prevengzao 4 lavagem de dinheiro no
mereade  segurador,  determina que  todas A seauradoras  sdo obrigadas A
constiruir cadasire de  todns  as  pOSs0IS envolvidas  no papamento de
indenizaciies, Este cuchisiro dewe conrer, ulem g docimentas do
dlentificovio  pessoal,  infowmagbes  acerca da prafissio  «  da laixa Je renda
mensal. akém da respectiva dovumeniagio comprobhaisia,

A recusa  em  lomecey as  ndanmapdes e fdocumentos  requisitadas ncate
formuliric  ndo  impede o pagamento  da  indenizogdn  do Scourn DPVAT.
contudy, por  determinac@o  da refenids Circular.  esla recusie € passivel e
comunicatdo ao COATL

P Supecfatenciocing de Segneay Deivedos = ELNER dewdie resooovdvel pels corale #
Siveaitzagio dos mercedus e sedoed, peecidiaciu privedn oberte, Laptalizaniu e rededane
Consetuo  de Cmrele de Anvideees  Figeericay —  CLWE dipho fraveraie da estrntare a0

Matisrdein e Foseeds, rem poe feofidede oisedpfinoe, aplicas et ceefmlireianemiiies, e,
CrmMta J'f.f,c"JTn"_r:;'-.F[.'ﬂF' ar OosPrrErrTay abspeflos Ao otivideter Jfiioe peevistos LT T
9,64 3700

Pelo  exposto,  eu ALLEXARNDIRA  CESAR DUABRTH . porladoria) o
R n* 2627318 . gxpedida por Ml . B
O A T 4. CRIFACNTP " _ DAR30TTSA-TS _

na  gualilade  de procurador{a)inermediacio(s)  do  benehadeio  fa) el e b

BN N SN . Fdo sipistre de  DPVAT  Jda natureza ’P!E
da virima ok vea eetry SR Fon ol Awon hoe

determinaciio da Circutar SUSEP 0t 445072 declarg s informaches suncuagkis:

g vl [orme

T

Profissan: _ —¥ __lienda Mensal: R$_ —Af—

Dacunenios comprobaléraos:_

A_L‘,J:@A:,_, . *é_az,a.ﬂ,.?__l:?,@.m A

S ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDI AR
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GOVERNADOR TARCISIO BURITY

b
..

PRONTUARIO
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" NOME DO PACIENTE:

ovehite  Chve. o Areetsp
g

ENFERMARIA: LEITO: _ \ . v
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- v «° — DE JCho PE5S0A Firha Nr: BE2016 Atd: dao Regul
. 4 ffgé;TnLAH MANGARE L 0A Data: 20/06/2016
¢ FSCEL JOSE COSTA DURRTE, S/M Hora: U7:40:22
tw{ﬂ,ﬂ e JIAL PESSCE Fens: (8313214-1%B0 Fecepoicniatu: LENTICE FLORSHCIO 04 f
J,fﬁk.:ealic_q—Lgal CWRJ: L0 =02, 43¢/U001-28 Cliniga: CIRURGICH
DADDS DO cecrEnTE T Num. de veres stendide: 1 77T
Nome: EDIVALDD SILVA DE B2ADLTO Hum. Prontuario: 2016.05.0016897
Chi3: SEM TME Sexo: i TOENTLIOADE: Z2:3759%9% ‘Taae: O
matural: JOD BPZES0A/S OE Peta Masc.: 2370871978 Id: 36 anois) -

Aad. s QD GL LT 340,

Bablrro: BATARD DAS IMNDUSTRIAS Cicdade: JOAG FPRI30A o= . FB

Pai: MANOEL PEREIRA DE ARALIO

Mae: MRRiA MAOTA DE ARALING

Cocupagio: ZERAVENTE DE O3RAT

IRPORMACOES DE ENTRADE

Fesn., : EDIVALDO SILYAR DE ARADTO -
Tel/Doz. Responsavel: 0 / LDERTIDADT: 2187592

Procedencis: QUTRO LOCAL CO ACIDENTE

v nqnn*:a ttifizado: BOMAZIRS
-
Vinims de zoidencte por: MOTOXBTCICLETA (COND MOTO)RS 7:05 BEIRA RIC

Viti-d de vicléncla por: KAD
'l Caze Poclicigl

PRZ-COHNSUL TR . CONGICOES DO PACLENTE AO SSR ATEWNDIDO
Tang de Dlasslificogac de Rizco
s BA: FR: : 1 Aparentenmente Hem {1 ] Grawve
o i 1 Palitraumactizadeo [ 1 Convulsac
cPaso; [ ] Hemorraocis [ ] Pispineis
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170048179 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 20/06/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do calcaneo ESQ.
Descrigdo do exame Pct tem claudicacdo a ESQ, e alargamento do retro-pé.
médico pericial: Tem déficit da dorsi-flexdo (-15°), déficit da flexdo plantar (-10°), bloqueio da inversao e eversdo do tornozelo.
Resultados terapéuticos: Pct tem claudicacdo a ESQ, com alargamento do retropé.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/04/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior
CRM do médico: 6979
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EDIVALDO SILVA DE ARAUJO Sinistro: 3170048179 Data: 20/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maestro Heitor Villa Lobos, 192 - Oitizeiro - Joao Pessoa - PB - CEP 58087-210
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2187592
Data local do exame: [ 18/04/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica
|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura do calcaneo ESQ. Pct tem claudicacao a ESQ, e alargamento do retro-pé.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

h d

os

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Pct tem claudicacdo a ESQ, com alargamento do retropé. Tem déficit da dorsi-flexao (-159), déficit da flexao plantar (-109),
bloqueio da inversao e eversao do tornozelo.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Déficit da eversao e inversao do tornozelo. Diminuicdo da dorsi-flexdo e flexao plantar. Alargamento do retropé. Presenca de
cicatriz cirargica lateral no pé ESQ (em L) e porta radiografia que evidencia placa lateral e parafusos. No momento ja foi liberado
da fisioterapia.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Pé ESQ

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
NDN

Jocemir Paulino da Silva Junior - CRM: 6979 - PB



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170048179 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 20/06/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura do calcaneo esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170048179 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 20/06/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do calcaneo ESQ.
Descrigdo do exame Pct tem claudicacdo a ESQ, e alargamento do retro-pé.
médico pericial: Tem déficit da dorsi-flexdo (-15°), déficit da flexdo plantar (-10°), bloqueio da inversao e eversdo do tornozelo.
Resultados terapéuticos: Pct tem claudicacdo a ESQ, com alargamento do retropé.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/04/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior
CRM do médico: 6979
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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