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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10156166

A/C: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS

Sinistro: 3160721058 ASL-1177344/16
Vitima: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 o
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 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10179493

A/C: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS

Sinistro: 3160721058 ASL-1177344/16
Vitima: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10302087
A/C: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS

Sinistro: 3160721058 ASL-1177344/16
Vitima: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 0000021326-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-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

Sinistro: 3160721058 - 1
Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
Endereco do(a) Examinado(a): AV MIN JOSE AMERICO DE ALMEIDA n¢ 110 - TORRE - JOAO PESSOA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4451379 - SSP
Data local do exame: 22/12/2016 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE FEMUR PROXIMAL DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FRATURA TRANSTROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA MEDINDO CERCA DE 11 CM NA FACE LATERAL EXTENA DA COXA E
QUADRIL DIREITO. EVOLUIU COM MARCHA CLAUDICANTE, LIMITACAO DA CAPACIDADE DE AGACHAMENTO, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO E SOBRECARGA DA COLUNA LOMBAR.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DA CAPACIDADE DE AGACHAMENTO, LIMITACAO DA COXO FEMURAL, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E CLAUDICAGCAO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a12 do art. 3% da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)
MEMEBRO INFERIOIR DIREITO

[ J10% [ Jes%  [x]so% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%
¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 22/12/2016
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

i
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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N“ DO SINISTRO {_ CAMPO F‘REENCHIDG PELA SEGURADORA |

Este formubdrio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficldrin da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de tercgirus,
ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se ¢ preenchimente em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso ng recebimento da
lnuenlza-;.;:‘_nnu [ranco,

er, RARNWD do” b Do, MO, L
PORTADORM DORGN® WM US)1 33 2 EXPEDIZO PEm 351'-’_ _ _ Mol /0% 06 £
crF A QIS @I FIR G S-S e I e R U E L PROFISSAD 5y
E RENDA MENSAL DE RE_ADIIID (= NA QUALIDADE DE BENCFICARION) DO VALOR REFERENTE & INDENIZACAO / REEMBOLSG DO
SEGURG OPVAT DAVITIMA “SEA tunmd Sant ot D Wiovawn  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDENCOM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

e e R ——— .

L% 1A Ciroalar Susep n® 4452012, que traka da preventao & lavagem de dinheiro ne mercado seyuradar, determina gue fodas a3 seguradoras 330 whrigadas o
consttuir cadastra de todas as peEssods envolvidas no pagaments da lndenizagdo. Este cadastio deve canter, akém dos documentes e identificagao pestoal,
infarmaghes acerca Jda profissdo e da faiza de renda mensal. .

.

Para evitar repregqramagas de um pagaments, lembre-5e que o3 dodumenkos abaixe relacionados nae dyyam, de formna alguma, ser apresentados:

« Copta salaro efou beneficic - nos documento: aparecerem termos tais come: (NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funclanal

- Conta Empresarial — res docementss aparecem termos tals come: THP) ou ME, ME [micro cmpresa) ou LTODA,

» Conta conjunta quando o beneficidriofvitima ngo for btwar, -

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movirnentagao financaira mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdimica Federal);

- Conta POUPANCA cperacds 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Smite de movimentacdo financeira mensal de ats RS 2,000,080

» Conta bloqueada, inativa ou em propesta (neste momento revoga-se 4 aceitagan de propesta de aberfura do conta como documento
comprobatario dos dados bancarios);

- CPF do h&neﬁé.rio.fuitima invalido ou pendante de reqularzacdo ou cancelado frecomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiwrw acel Lafaze ndagoy b, bem corme o CPF gadasirado no SISDPVAT Sinlstros gue nidey & o mesmio da conta Informada para depasito;

» Lontas nao pertencentas a vitimarbeneficdros.

IMPORTANTE: Também ndg deyem ser apresentacos dooumentos gue Comprovern os daﬂos bancarios com imagem digitalizadasscanner colorido,

e3critos o mao, por meio de extratos bancarics |nfmma ndoa ml:lvlmentat;aﬂ financeira da ¢onta oU copia do verso do cartag rmiltlplo com informacio
de codigo de sequianga. | . .

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE [ TODOS 05 BANCOS)

M i BANCO _ W° da AGENCIA [cam diglty, se exisklr) W° da CONTA (com digito. se existinl | _ .. T - |
. . - . _ —— i
| F‘Aﬂ.ﬁ. CREDITE EM_COMTA POUPARCA [SOMENTE BANCOS BRADESC AL, BANCO DG BRASIL E CALKA ECONOMICA FEDE li dj

;M do BANCO _ . N da AGENCIA (com digito, se existir) _ A8 T ‘q' M da CONTA (com digito, se existlr}

‘-ﬂ_.. — — .. . . o _—

1

DECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MiNHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADOC § PAGAMENTO/CRECITO DA INDENIZACAD
DE ACCRDO COM AS INFORMALGES DESCRITAS, RECONHELD O RECEEIMENTG E DOU COMC QUITADD © VALOR [A REFERIDA INDENIZACAD,

SS?UUEJ» S 4 nehailo de&lfﬂ |t s DA W Senge foned

LULALE DATA ASSIMATURA OO BE NEFICI.&RIG

@ ATENGU . N . o L. —— —_— . . . e e e e e e

| - 0 Sequro DPYAT garanue indenizagdno de RE13.500,00 em caso de merke (valor quis seré page ao¢s legitimods benefickanc/s, phedecendo 3 legislagac vigente |
' na data do acidente), indenizacia de atd REL13.5300,00 em caso de invalldez permanente (valar gue waria conforme a gravidadge das Sequilss & g2 acerdo cor a |
: tabels de sequie prevista na tet 11.945/2009) e reemboles de atd RY 2.700,00 am cos0 de despesat médco-hospitalares. ;

- Para acompanhar o processa de analise do pedida de indenizayin, auesse wwa dgvatsegurod otran sico.com.bf ol ligue para o SAC DPYAT 0800-D271204. i
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Secretaria da -
Seguranga e da Dafasa Saoclal
Delegacia Geral da Paolicia Civil
Delagacia Seral Da Pollcia Civil
12 Superntandéncia Regional De Policia Civl
Drelegacia Especializada Da Acidentes De
Velculos Da Capital

A O DE QCOR LR

- [ Lo £

. — W5 by e

Tl ot

N® 01076.0,1.2816 2 LT TR
g " P - .

(i

: L 5]

CERTIFICQ, em razao de meu oficioc e a requerimenta ::értiél_”de-’ pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N® 01076.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo &
tranacrever na integra: Ao(s) 02 dlas do més de Jurho de 2016, nesta cidade de JoSo Pessoa,
Delegacla Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente o(a) Delegado(a) de Pollcia
Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITAC FILHO, comigo, RIVALDD MARCOS DE SOUZA
MELO, Agente De |nvestigacac, &s 10:21 horas, compareceu SEVERINO JOSE DE SOUZA
MORAIS, nacionalidade BRASILEIRA, profissio ESTOQUISTA, naturalidade [NAQ INFORMADO],
data de nascimenta 12 de Novembro de 1972, idade 43, filiagde JULIA MATIAS DE SOUZA e JOSE
MANOEL DE MORAIS, Documentn - CPF: 805.278.954-15, residente AV. MIN, JOSE AMERICD DE
ALMEIDA 110, Torre, na cidade de JaSo Pessoa/PB, telefone (83) 898168-0435

DADG(S) DO{S) FATO(S)

Ocorrdnela 1

Data/Hora do Fato: 1903716 11:45

Tlpo do Local: VIALOCAL DE ACESSO PUBLICO (RUA, PRACA, ETC)
Local do Fato: AV MAL. DEQDORD DA FONSECA, Tome, Joio Pessoa - PE

E NOTIFICCGU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 19/03/2018, POR VOLTA DAS 11:30 HORAS, QUANDC CONDUZ| A MOTOCICLETA
DE MARCA HONDASCG 125 FAN K8, DE CCOR PRETA, ANG 2011, PLACA NQCS434/PB, CHASSI
- 9C2ICAT10BRT54882 REGISTRADA EM NOME DE ALBERDAN CORREA DE ANDRADE, PELA
AV: MAL, DEODORO DA FONSECA, BAIRRO: TORRE - JOAQ PESSOA/PB, O NOTIFICANTE
ESTAVA PARADO EM UM SEMAFORO QUE ESTAVA YERMELHO E AQ FICAR VERDE, O
NOTICIANTE AQ SAIR FOI ATINGIDO NA LATERAL DIREITA POR UM VEICULD QUE PASSOU
NO SINAL VERMELHO, E EM DECORRENCIA RDESSE FATQ VEIO A SOFRER FRATURA DE
FEMUR DA PERNA DIREITA, SENDO SOCORRIDO E CONDUZIDO PELD SAMU, PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NESTA CAPITAL.

Procedimento: 01076.01 2016.1.02.202




Secretaria da”
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Pollcia Civil
Delegacia Geral Da Pallcia Civil

12 Superinlendéncia Hegiﬁmal De Policla Clvl|

Delegacia Especiglizada De Acidentes De
YVeiculos Da Capital

Mada mais havendo a declarar, foi cientificado o daclarante das implicagtes legais
contidas no Artige 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lido a achado canforme, expego &
prasente Certiddo. A referida é verdads. Ddu fé.

Jodo Pessoa (PB) 02 de Junho de 2016
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NO JOSE [ DUZA MORAIZ % A

T 7 . iy = jf: S L .
Pirr iy sht e Saw T ,,-?.fﬁ'«i;ﬁ 'C"gﬁﬂﬂsft\
o\ _ n

Procadimanto; 01076.00 2016,1.02.202



DECLARACAO DE AU;EI:.ICIA DELAUDO DO IML “\\m\“‘\“‘“\ﬂ“\“\

¥ la

| CLL %@%-* H@WW . pnnadnr da carteira de
|dentldade ne *"-lf-l'5] 31%33( e |I'|51.'.Tltﬂ no CPF/AF sob o nt C{OSQ_}? SC‘I 15 .
residente e domiciliade na ST 4,9’3( Brrranvais e Sads, ,
Cidade Mﬁ-«m Estado _“ Py , declarg, sob as penas da lef, que
astou |mpKﬂJss|b|Irtad0 de apresentar o fauda do institutg Médlca tegal - IML para us fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez gqre: ™

{ } Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municlplo em que resido néo realiza pericias para flns de
prova do Segurc DPVAT: gu

{Q‘(} G estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superiar g 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o bhjetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de vla terrestre, solicita que esta declaragao
permita 0 prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagdo da exlst®ncia e aferigdo do grau da lesfo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 22 da Lef.n®
6.194/74.

Declaro zinda estar ciente de que 2 autorizagdo para a realizac3o dessa pericia n3o significa prévia
concorddngia com a futura avaliagde médica ou renncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

mﬁjﬂﬂfﬁfﬁ? IBN i Spefo "G Hans .

Assinatura do declarante
canferme documento de identificagdo

g?m.,%m 16

Local e data



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: 29/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000021326-4

Nr. da Autenticacdo 6C8D2817B2932EB1
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

fu, SRS ?ﬁaﬁ(’ ﬁkﬁmq:a- Menan ,
RG ng “y Sl%qﬂl data de expedi;&ﬂﬂma'ﬁ /08, C*rgau _§L

CPF n2 IS a8 (‘[I' lS’ venhu perante a este instrumanto declarar que nio
POSSUQ comprovante de enderegn em|meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descntu seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro: |

Logrddouro
{Rua/Avenida/Praga} \ﬂﬂ-"‘ H{m ﬁ&a( W de_ M

Nimere . JMD
Apto / Complemento R
Bairro “T el

Cldade stood TRy
Estado | ‘P['B

CEP 53040 309
Telefone de Contato “ BAGO VL3S f "] %%L‘I Laell
E-mail -

Par ser verdade, firmo-me,:

Local e Data@: S?W: Sflq f 1’{?

Assinatura do Declarante: S}"/PJ?WW 7T A A S P BN HF OO -
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1 ANE0 IMPORTANTE b

! I Nossos registras indicam débitn(s) pendentals] na valer de R§ 133,09, I
| Evite suspenadn do sarvlgo o despesas dednacessarias pagando aua cGiE im |
| S @ tenha paga aly 030320148 favor deaconsideras eaba mengagum. !
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Declaragio do Proprietario do Velculo

Eu, \ﬂ%ﬁoﬂ\ cQ:EY\bCL &L, \_H/M/IL‘WQIQ/

RG n_QLS 168 . data de expedigdo i :
Orgéo . .portador do CPF nt 034440634 |3 , com
domicilic na cidade de _ fond Yoo , no Estade de
Tie . onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
S dant herened da Mvatals. AR
complemento - . declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado glera) de minha gr'cpriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima W %93?: D'LILSWW cuic o condutor  era

D e .
R v V1\7% P
velodo: T E h2s wa
Ang: G0 )

Placa: W& a4 34

Chassi: AL&T ey Mo Elf?-h"-lr'.) 4932
Data do Acldente; 493+

Local e D_ata:_%"?ww_ S8

Assinatura do Declarante

R T y F oL A S @G wfolads .

Assinatura do Condutor { caso seja um terceirg que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARMA DO ESTADO DA SAUDE o
HOSPFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA %
DIVISAC MEDICA - v

RN LAUDO MEDICO

T INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
DATA DE NASCIMENTO 12011472
NONE DA MAE JULIA MATIAS DE SOUZA

i DADOS EXTRAIDOS

SPRONTUARIO N.° 94.081

255

BOLETHA DE ENTRADA N.° 907 546

DATA DO ATENDIMENTO 19/03/16

HORA BO ATENDIMENTO  [12:53 i
MOTIVO DQ ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR BIREITC
cib10 872.1

U AVALIACAO INICIAL

F;iados extraidos do Boletim de Entrada deste Hospital. Paciente vitima de acidente de motociciets,
referindo dor forte em coxa direita. Com dificuldade de mobilizac@o. Abdomen sem queixas. Glasgow 15
Presenca de fratura de fémur direito. Internagae para cirurgia. Foi cperado e evoluiu bem.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADCS:

25X de bacia AP

RX de quadril direito AP

RESULTADOS DOS EXANES:

L TRATAMENTO:
Tratamento cirirgico de fratura de famur proximal diraito.
ALTA ROSPITALAR: 06/04/16 ;
DATA DA EMISSAO: 30/07/16 S

Br. José ye%iﬂa Braga
L ! -GRW2329/PB
ATENCAL: Este documento desting-se & comprovagio de atendimento hospitalar paraﬁl’iﬁf, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
' ' MINISTERIO DD TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTC
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‘Répouso:
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‘ealging &5 ailvidades sem esforgo fisico em, digs.

ralame 85 alividades com esforpo fisice leve, ___ {5 e commaior em, chias.

‘Cotados com a ferlda operatario: lava-ia oM & agua @ 5aba0 duas verzes por dia se sennr-::lur caior,
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tmargsncia e Trauma Zenador Hurnberla Lucena.
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160721058 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 19/03/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR PROXIMAL DIREITO.
Descrigdo do exame LIMITAGAO DA CAPACIDADE DE AGACHAMENTO, LIMITAGAO DA COXO FEMURAL, ENCURTAMENTO DO MEMBRO
médico pericial: INFERIOR DIREITO E CLAUDICAGAO

Resultados terapéuticos: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REIIDUCAO ABERTA E
FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E
NORMOCROMICA MEDINDO CERCA DE 11 CM NA FACE LATERAL EXTENA DA COXA E QUADRIL DIREITO. EVOLUIU
COM MARCHA CLAUDICANTE, LIMITAGAO DA CAPACIDADE DE AGACHAMENTO, ENCURTAMENTO DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO E SOBRECARGA DA COLUNA LOMBAR.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/12/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

et FNT)
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