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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON RAMOS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180074677.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12390448
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON RAMOS DA SILVA
Sinistro: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180074677 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo 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 andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12421842
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Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Cartan®: 12513574
A/C: ROBSON RAMOS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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: ROBSON RAMOS DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000132405-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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 httpifwww.seguradoralider.com.br ou iguz para 0 SAC DPVAT OBOG Q221204 cu 0BOZ 0441206
(exclusivo para pesioas com deficiéncia auditiva & de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de mdos os campos com os dados do BENEFICIARID U ci-::r RLPRESTNTANTL §EOA,,

sem rasuras, para coreta analise do seu pedide de indenizagao. Gados incompleios ou incormetss mmpeden o banco de creditd
0 Pagarmento,

A conta informaca precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL @ deve edlar regularizacd d4iiva,
desblogueada e sem impedimenta para o crédite de indenizaganireembalse.

E obrigatério Represantante Legal para;

Beneficiaric entre G a 15 anos {pai, mae, tutor! ou ¢ lncapaz com curadar, O fermuiano deverd ser precnchido com oy dadus
do Representante Legal {Pai, Mae, Tuter ou Curader). Apenas o Representante Legal precitara assinar o formulario Ina campa /
“Assinatura do Representante Legal™)

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio gue © Beneficidrio seja assistido por sew Representants Legal” [Pai, Mas T
O formulario deverd ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessanio que o lormuldrio seja assinady pelu meaur cle
L idade (no carmpo ".ﬂ.ssmatura do Benehciang™ e seu Hepreaenrantp chal campo Z Assinatira do Represnoar et oy

“ Murmere du Sinistg ou AL ' ' TPF da Vitima R P L TP T I PO P LY P

— f e aem - -

DADUS Do RECEBEDGR DA INDENIZAGAG: BENEFIEIARIG CIU REPRESENTANTE LEGAL

Mo cnypleto CRF tilular ila ot T fwnhsean
%ﬂ Q_grmﬂn \ﬂﬁ.%\,i}/\ﬂ-’ AAA 4'5'5 0'5(]615 mw\,uaff\ﬂ.-
Enl.iertgoﬂm MRQ QUIM‘Q'Q\— A;-.'q_

Baieto Q@(}\&V\J Citlaily C‘aﬁ\‘\-—&* D\J\L;)-- " 5@2}:).1. _&05

Ernanl Te-lBganne [
Q2336 0L 0%

[eclaro, scb as penas da |E'I @ para fins de prova d= residéncia junto a Sequradeora Lider - DPYAT, resichr ng encie o0 a0ina, Seque, B andss,
copia do comprovante de fESldencm dc endereqo informada.
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FAIXA DE REMDA MENSAL E DADGS BAN[ARIDS

_ RECUST INFORMAR " SENA HEMOA - ATE ER 100 B L ATD Ha L
7 VAS 2.00%,00 ATE RS 5.000,00 RS 500000 ATE RS ¥ 000,00 |RS FOOIOC ATE R 1000000 ACIMA DF £L 2000000
! COMTA POUPANGCA (Soments para os bancos abaiag ASSinElS urma apgic) CONTA CORRE
' I BAMNC
IBRADESCO{237) L IBANCOG DO BRASK (BD1) . . ITAL 1341 panco
e (4 KA ECOMOMICA FEDLRAL [104)
AGENEIn CONTR AGEMLT N
MpC B K3k L AIHLL
AGAG T T ABQ4oS 9
{Irforne = ity si-ewislir) Linriceas il e eaisii] lar e -I BITREEE1 (8 il

Declarn gue 95 dados bancarios sao de minha utularidade e, comprovada a cobertura securitdria parg 0 sinistrs, dulurizs A
Seguradoia Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Scguro [FVAT, mediante o cradira aa rafpgEds anqsarss s -
Apds efelivads o crédito, reconhego & dou plend guitacdu da walar rmdemeadu,

mg?m 62_ de__ AorrdanD e NG

Lacal » Datz

A A S~
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SECRETARIA DE ESTADO DA '
iy NEC A E DA PEER A
STGUR eﬁ'égacia éc%q da %él;’?:%%m

1" Superimendéncia Regional de Palicia Civil
Dilepacia Especializada de Acidentes de
Veicules da Capital

£23 GOVERNO
DA PARAIBA

Secretaria de Estaclo da
Seguranca e da Defesa Social

Mgy

CERTIFICO, em raric de meu oficio e a requerimentn verbal de pessea interessada, a Registro de
Ocarréncia Palicial N® 01047.01.2017.1.00.420, cujo teor agota passo a transcrever na integra: A(s) 09:14 horas
du dia 87 de junho de 2007, na cidade de Jodo Pessoa, ne cstado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidemies de Veiculos da Capital, soh responsabilidade do(a) Delegadnga) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
& Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleadon Ferreira da Silva, Apente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Robson Ramns da Silva, CPF n® 11,133 054-95 nacionalidade
brasileira, estado civil divorciado{a), identidade de género masculino. profissdo Comerciante, fitho{a) de
Severina do Ramo Lourengo ¢ Antonio Marcos da Silva, natural de Jofo Peswoa/PB, naseido(a) et 25/12/1993
{23 anos de idade}, residente e domiciliado(a) ao(a) Praga Antenor Navarpa, N® 21, complemento casa, baimo
Centro, lendo coma ponto de referéneia Proximo Ao Pargque do Povo, na cidade de Santa Rita/PR, telefonals)
para contate (83 9EE00-6405.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Bela Vista, Qutros, Santa Rita/PB, bairre Alto das Populares;, Tipo do Local: viaflocal de acesso
pihlico {ra, praca, etc); Data/Hora: 21/12/16 20:20h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofst LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFHCOU O SEGUINTE;

QUE CONTUZTA A MOTOCICLETA HONDA NXR BROS DE COR BRANCA, ANO 2015, PLACA QFV-
9490.PB, CHASS] N* 9CZKDOS 10GR405183, EM NOME DE IVANILTXD P, BEZERRA, QUANDO CATU
DA REFERIDA MOTOCICT.ETA SENDO SQCORRIDO PELO CORPFO DE BOMBEIRQS, PARA O
HOSFITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBLERTO LUCENA COMFORME T.AUDO MEDICO
EXEFEDIDG PELO DR, JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM-PR 3323, DATADO DE 24/002/2017, O
NOTICIANTE NAO DESEJA REPRESENTAR,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declaranic das implicagdes lepais contidas no

Artigo 299 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio; A -

referida & verdade, Thou fé.

Join PessoaT'E, 07 de junho de 2017,

Q:'\,f J_(?,__J_Q_l_

CLEODON R*El (DA SILVA ROBSON RAMOS DA SILVA
Ager7 vestigacao : Maoticiante
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Para mais esclarccimentos, acesse o site pttpeliwww.seguradaralidercom b ou ligue 2ara o SAC DPVAT JEDC 0271204 200 GEDD DL00204

[exclusivo para petacas com deliciéneia Muaditeva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimento'mmplem de todos oF campos com osEados dawiTIMAedo sea-REPRESEMTAR LE-LLGaAL 2 izasi
seja apticavell semrasuras. ) Representante Legal* & cbrngaldnio para os seguinles casos:

Casos com vitima entre 0a 15 anes - O Representante Leqgal € representada pela pa), mac ou tutar Apenas o Represertae
devera assinar 2 declaragac no campe 7 [*assinatura de Boprosentanee Legal®),

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, € necessania que a vitima seja assisticla por nm BEaprzsenlarie | ooal [,
mde ou tuloed, O formufario deverd serassinado pela witimp sanenor deidade ne campn FOAsamainra ola Vikinea e e b o
! sew Representante | egal ne campo ? [CAssinatura de Beprosentante Legal ™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste casc em especifico. apenas o Bepresentante Leqal dovera ass rar o
declaracao no campo 2 ["Assinatuca do Representante Legal™.

R G 3o St [iii5 054 9818

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Harno corplews da Bepreseraanle Legal CHEL s B e bl

Email Malplnm {HEH
1

- Dreclarg, sob &5 penas da le), que estow ropossibibitado de apreseraar o lawen do instita e Modico wogal ALY pars o8 Ao de ragusnenme i oo
indemzacio do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194574), ume wvez que:
Assinalar uma das opgies abaino:
U] Mao ha estabelearmento do AL que atenda a reqda do acidente o daominha sesdéncia; oo
O O eslabeleirmenlu do ML gue alencde o regido do acidento ou da minboesidénoa nic reahza pencias paoa finas oe oooys de heger
DFYAT: au
do respectivo pedido,
Cur o pojetive de permitir o exame do meud pedida ce indenizacdo co Sequra DFVAT, pdara 8 cobertura de invardez perrmenents Caeaads
diretamente por velculo automator de via terrestra, solicito que esta declaraga o perrmild o [ oLsEguIrmen o ga sradlse darninha doo onea

Lacan s a apresendagas do laudo do Instituto Madioc Lagal-IML, co-cordarce, dosoe @@, cnoere sabmecee & poricia médicn i cos s e
Saguradora Lider DPVYAL para 2 corrata avaliacac da axnténoe e ofericao do grau da l2san, oo lesies, para os as da 810 aooan f2da lein®

0,194,7 %,
Deglarn ainda estar cignte de que a autorizagds para 8 realizacao dessa pericia ndo siGrifica oréve— ey utj R‘I} plBrE'PHm:é':'
medica ou renoncia a0 direite de contesta-ha, caso discords do seu consecdo. '[ S TN&

ey

gg FEV. 7w

%‘SR}SQW BD de_ MO o mh%

Loral 2 Jata

Y TN -\

"

& O estabelecimento do AL que atende o regido do acidere o da nonby resid o sealiea peicias Som pneeo supeenion o 90w Thas

Campa 1 - Assinatora de Berefinano Lampn 2 - Askinaiwa do Represeatarie _ega;
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TENCEL521.280-4 !-
BATALHAO DE ATENDIMENTO |PRE-HOSPITALAR
3* SECAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 18 de Janeiro de 2017,

A
CERTIDAO DE oméﬁﬁcm N°. 016/2017 |
n g, '
Cerifico que revendo as fichas de zndidas no dia 21/12/2018, conforme
requerimento ngg’:‘lﬂﬁ? sclicitado eli&gessna sada, G@ﬁwﬁl socorrido(a) por
volta dg20N205Hin ofa $1.(a) ROBSOArRAMOS-BA| SILVA Egs Ne 1 JJ@ 133.05%.95, vitima
de acidente dé t*ansil‘o {cnfrs cam::- 'rﬁ?i?ﬁ}:fﬁ na R é Bel ta, Alto dos Roputares,
Santa Rjta/PB. aueaguarm%o g atlinh o8 prelith ASagiertlo como chefe o SPRGENTO

q“"""’ *-rh--ﬁ-"" 1 .i.ll f s !
yitima encantrava-se em decuki t; ﬁcrsaL GOHSEiE tteifp*ientada apresentando fratura de |
membro inferior esquerda, Cof & Dchntusa | iad o, §u |
cabe solo. A vitima erg’ct ndljqua“_":'i Tethgieloln” }- rfapns 0s
procedim ; lmobillza;écila réfa’ngia gdamif;ﬁé’;a’_' agipfa citada para
o Hospital delffinatyenciadeiTtaumas- Sénadar Hufffbarto Lye i N

m%h_:’;? """ 0 ST

A --:ﬂ‘"‘a :

f / h s ﬁh_ |
2 l

r eu I‘zahata*Gu ole ncmlPlnh ir
auxiliar fia 3° eg:éofB'ﬁiPH d:glte1 p;resinte

& pelo{a)

chefe da 3 QegaﬂfEAF'H l
7 SINCOR/P B
0§ FEV. ane
- it
Car, OU‘BM
bt 527.685-|

Chefe da 32 Segdo i
—_——— Pt . - . - - — et e [

SOVERMOY Compo da Bomtalrag Milar de Parelba - BafalphBo da Wandimenic Fro-hospllalarn,

fua Dodler Dreaios Lisbon, 347, Coni Podra [Sendim, 58.031-080. Joda Fossea-PBR
'DA PAIF{AEBA 1-'.;.-.;: 183} 39439044 { (A3 321-3*5?..11; 3] 32187978 (FAX) o Em:-lr E 2haFbombeiny.pl gov.or




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: 08/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON RAMOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000132405-9

Nr. da Autenticacdo 025B9D2CF737E2AS8



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu%ﬂaﬁm@%
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R n®

, data de expedicio /

/. Orgio__

{PF n® M"M?ﬁ QSH q»5 . venho perante 2 este instrumento declarar gue nao

possuo comprovante de endereg

o em meu nome, sendo carto e verdadeiro que resigdn

no endere¢o abaixo descrito seguindo, em angxo, documento comprobatdrio am name

de terceiro:
Logradouro ‘ '
[Rua/Avenida/Praga) Qﬂ\ﬁv JQJ\.Q-Q QQLQTR’JL
Marmero J“\ATE\-

Apto / Compliemento

Bairro ?@@uﬂ% :
Cidade %:)w(f&./ Q}:UE}, !
Estado Vo |
cEP DR 204 -5 ) _ |
Telefone de Contato Q€ 13 OH D i | :
E-mail .
Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: %@QW A0, o} QA8
Assinatura do Declarante%_ﬁ@w_‘h LLW L«‘ L‘ L; —
SINCOR/PB

05 FEV. snse
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO ‘LET"IE rcisa

FEMEROISE PAAAIRS - OI5FAIRLYIORA OF FHE HGIA T8

Fraccumrhio Mao o wrgendaeia dg cecla B+ 510, Hm 25 . GAgln Redenigr o« Jode Peamon ! PR - CEF SE071-6E2
CNPJ OPQTT.1ET 1 0a01-A0  lnet. Ebc 160154233

EEET SR A P TR PR TR Ul CRN I LT I I O B i () R R R K]

€< - CODIGO DO CONSUMIDOR

194N ILOD ELIAG HEERAA 5,-"222 543 -9

R.JA LD PECANHA 117
SAMTARITE

JAN2018 - 24/01/2018 —M—M—— 55 -31/01/2018 : R% 31,77

BLRESE: wWiabrgnel fisa coin br

[tacirmeatg uem valar fizczl,

it N VANILDO ELIAS BIZERRA Ll
Rotalro: 15-04-252 4780 ’
ke n? ur..gnl;..sgé BIETQ0MDO0I-0 31 TT0RSAMND-5 $22256422018- D170000B010-5
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T

I

Il

VENCIMENTO  TOTAL A PAGAR MATRICULA
Fmana Ay M7 273R43-2014-401-7
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Declarac&o do Proprietario do Veiculo

Eu. Titauide, #lhan F?;Efﬂm

RG___ n°dB.0U% 274 . data__ de _  expedigio_43/ 0 (1975 o
Orgao , portador do CPF e ORI IEY-Ltp, com
domicilio na cidade de _Samin &ila . no Estado  de
Q,{mg; gm . \ onde resido na {Rua/Avenidal/Estradal
44 G F.M - n 1 )gt,

& - _ . :
complemento , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencicnado efera) de minha propriedade na data do acidente ecorrido corm 2

vitima Q&jﬁrﬂgﬁmﬁ’) \.D,bu %L_OGA‘LL cujo D condutor era

lculo: SAKE,
Anag: ‘;lmq_-)

Fl .

Chacd: ACAK DO A 10612

Data do Acidents; AL t

Local e Data: ??}SJ?Ammﬁ : "1l
. L : )

B Y 1) . r
Assinaturaldo Declarante) 3 '

}
)

I Sely DNt G BAB68 AT R
" Coisilic o sutcicidels e batpsiekaigiml gph o e - v Y-
"Empl RER 2T FARTEN BE 0,27 M50, S FEPFRS 1,54«

e ’ ) s R A

= — © AP OVICHED DE KOTAS PESANTARITA PR 05 ., e i
frefie . . _:E-:_-_ i '-;,_ ‘:A. '/-f'-' gy
) @ - Ruon Siiquein Campos, 9, 'r_"-emn::.Snulla‘]iiia~1?‘_13J

"] : Tornh

EE T TLA : o)

E= Reconbiego, poriucertizidade. s(s) fionm(s) de: Lo fl'

an IVANELD ELIAS PITEREA . P

1] Do {8, S BT - 18/ EEI0LT : e N ' A

% .- .. Tabelioo Bel: RevanSimgabves Merczeg . - iy Kend
ll. ._ e - PR e

o

o

b

2 [
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL GE EMERCENC A E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DQ PACIENTE Robson Ramos da Silva
DATA DE NASCIMENTO 25/12/193

g o
- -

NOME DA MAE Severina do Ramo Lourengo
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 89350
BOLETIM DE ENTRADA N.° 959121

DATA DO ATENDIMENTO 211216

HORA DO ATENDIMENTO 21:08

MOTIWGO DO ATENDIMENTO  Acidents de moto

DIAGNOSTICO (S} Fratura exposta de ossos|da perna esguerda

CIb 10 5822
AVALIACAO INICIAL

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de meojo trazido pele SAMU com fratura exposta de
oss0s da perna esquerda,glasgoew 15 pupilas isoffoto.Avalipdo pela Traumatologia e imtermado para
tratamente cinirgico.

EXAMES SOLICITADOS/IREALIZADQOS:
RX pema E cervical
RESULTADOS DOS EXAMES:

RXx:fratura de osses dac pema E,
TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura exposta de ossos da perna esgqlerda

ALTA HOSPITALAR: 24112116
DATA DA EMISSAO: 24/02/17

ATENGAD: Este documants destina-sa & comprovagio de atendimento hd
MINISTERIC RO TRABALHG & CONTINLIDAL
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180074677 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA Data do acidente: 21/12/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta em MIE.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhando a Pericia Médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
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:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 21/12/2016

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

C

Natureza:
Seguradora:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
ESSOR SEGUROS S.A.

VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA REDUGAO DA AMPLITUDE DE

MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.
Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela

05/03/2018

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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ROBSON RAMOS DA SILVA Sinistro: 3180074677 Data: 21/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nilo Pecanha, 117 - Popular - Santa Rita - PB - CEP 58301-205
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 4109437

Data local do exame: [ 05/03/2018] 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 EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA. VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA
APRESENTA REDUCAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

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.

Limitacado funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "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" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo 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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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 opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



