Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES Sinistro: 2014407437 Data: 05/04/2014
Endereco do(a) Examinado(a): MARIA MARQUES DE SOUSA, 26 - CENTRO - Sousa - PB - CEP 58808-110
Identificacéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PB ] 1133869

Data local do exame: [ 29/12/2014 ] Ic6 [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura do quinto quirodéactilo direito e ferida cortocontusa no supercilio direito. Presenca de paralisia em extensédo do quinto
quirodActilo direito e diminuicdo da forca de preensédo palmar direita.

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[ ] N&o

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

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[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Periciando com fratura do quinto quirodactilo direito e ferida cortocontusa no supercilio direito, tratado cirurgicamente com
limpeza e sutura Paciente teve alta definitiva em 08/2014.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do quinto quirodéctilo direito.

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao 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):

Quinto quirodactilo direito

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

(X)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

c) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total ="100% da I1S"

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

José Gerardo Vale Matos - CRM: 3216 - CE
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2014

Carta n°: 4835666
A/C: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES

Sinistro: 2014407437

Vitima: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES
Data Acidente: 05/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES
Valor: R$

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000032812-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Perda funcional completa de uma das maos, em grau médio = 35,00% R$ 4.725,00
Total avaliado: R$ 4.725,00
Valor de Multa / Juros: R$ 0,00

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



00090787

- carta_02

<
N~
wn
—
o
=
()
N~
[Tl
—
o
(o))
©
o

'S

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2014
Carta n®: 5913413

A/C: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES

Sinistro: 2014407437

Vitima: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES
Data Acidente: 05/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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 indeniza¢cdo 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, 02 de Janeiro de 2015

Carta n®: 6029978

A/C: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES

Sinistro: 2014407437

Vitima: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES
Data Acidente: 05/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
gue ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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
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J ('; . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

ﬁ" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do benpeficidrie da indeniza¢dn do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

ez AN di balin Ao 60/1({@}5%’}) AN aTEND

PORTADOR(A) DO RG N° 1 33EH6 EXPEDIDO POR ~ MO, D02 ¢
cpr @@G%'@ e OOOOCOC-0000-L0. rrofissiongd wmignmde
A (")
(-]

E RENDA MENSAL DE R$ NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITiMA _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifica¢do pessoal.

informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

AUTORIZACAD DE PAGAMENTQ ~100403¢
- )
Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos pio devem,. de forma nenhuma, ser apresentados: M l

7 § MAID 20

Conta salirio e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;
Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
Conta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em LUnjdades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R$2000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta {ndoc serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatario dos dados

bancarios);

2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao siteda
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta infarmada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

O CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODODS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA__ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCQ
BANCO 237 « AGENCIA s (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO
BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITQ VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCQ 1TAU
BANCO 341 - AGENCIA (INCLUA C DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL 23 8 9 “‘é
BANCO 104 - AGENCIAQS (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANGCA X

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTOQ/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAD.,
J

o DN 030,04, 14

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARLO {A)

ATENCAO - -

| -0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em case de merie {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficisrio/s, obedecendo a legislagdo vigente
| na data do acidente), indeniza¢do de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordacom a
{ 1abela de sequro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

kPara acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




PEDIDO DE REVISAO DE PROCESSO

SOUSA/PB, 14 DE NOVEMBRO DE 2014.
A Seguradora Lider do Consdrcio DPVAT.

Eu FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES,,
Sinistro n°2014/407437, brasileiro, portador do CPF:
518.418.604-25, residente na Rua Maria Marques de
Sousa, n°26, Centro, Sousa/PB, venho respeitosamente
a presenca de vossa senhoria;

Para solicitar os bons prestlmns de Vossa SEI'Il'IDr'IE
que, em consideracdo as lesbes por mim safrldas'
descritas no sinistro informado, conforme perrclaJ
medica realizada neste signatario.a qual; os ‘valores
pagos nao foram condizentes C.Dn‘l as seguelas em r‘nlrr'lﬁ

apresentadas,|
AT I 11

Visto que os citados percerituais pagos hao cond izem;
com a tabela vigente, e estdo em total desacordo u:n:rm‘
as lesboes sofridas, as quais podem ser compmvadaﬁ;
através de copia de laudo médico em anexo informando
e comprovando o. agravamento das sequelas sofridas
por este signatario; Considerando que cabe recursg
judin:ial para tal optando este por uma_maneira mais;

Pelo neﬂxpustn acima, solicito-lhe gue seja feita uma%
REVISAO em meu processo e gue me encaminhe, caso
seja necessario para uma nova pericia onde, de fatnj
poderei definitivamente comprovar as minhas sequelas,‘g
objetivando receber corretamente o valor da
indenizacdo devida.

i St Al

Solicitante
FRANCISCO DE SALES DOS SANTDS ABRANTES
CPF:518.418.604-25 COMFIANGA SEGURGS

g7 GEL 1004




1 {} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPWVAT

{ M* D0 SINISTRO < CAMPD PREENCHIDG PELA SEGUFLADGHA_}

Este formulério deve ser preenchide exclusivamente corm dades do bepefciirio da indenizaio do Seguro DPYAT nunca com dados de meaceinos,
ainga gue esses sejam grodwtadores, Recomenda-se o preenchimenty em leira de forfa e Sem rasuras, para evitad atrase no recebimento da

i e R OO di ba s alen e—,g%\ AT
= EH!:'a'l,.fE _..rmp.

POATADOR(A) DO AG we 17 3D E  EXPEDIDD POR o h

¢ ENEOAGELR- @) v OOOOOOCTO00DT0. provssionad signds
E REMDA MENSAL DE RS, LI { *) Ma QUALIDADE DE BEMEFICFARIONA) DO VALOR REFEREMTE A INDENIZACAD f REEMBOLSD 0O
SEGURD DPVAT DAVITIMA __ 5 _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

OFVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIND PRESTADAS

{71 A Circulas Susep 5® 44571012, gue troth da prevenghe 3 Lavagem de dinheirg pa mercada sequrador, determing que 1odas & sequradomns sio obrigadas a
BT Cadasira o todas a5 pessaas envolvidas o pegaments db indenicace Este cadasteo deve Coner além dos documientos de ieatifagie peisoal,

anformpdes aceica da profesdo @ da fains de rengda mangal
— AUTORIZACAD DE PAGAMENTO R
(= b
Pars evilad & reprogramagio de um pagoments, lembre-so: |” rlllll r
1) Os seguintes documentos gdo devemn, de forma genhuma, ser apresenlados. Ry
7 6 MAID 20%

Canta s2ldrio efou beneficho:

Conta pessaa junidica;

Coanta canjunta quando o benefeidriovitima ndo for o titular;

Canta tipe FACIL: atengdo para o limite de movimentagso financeira mensal;

Canta tipe FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

Conta-POUPAMCA operacio 013 da CEF aberta em Unidades Latéricas com limite de migvimentagao financeira mensal de até

BEZ000.00:

Canta Bogueada, inativa ou erm proposta (nde sord aceita preposta de abertura die eonta coeme doouments camprabatério dos dados

bancdriasl;

2} 0 CPF do bengficiario/vitima ndo pode estar invilids, pendants deg regularizagdo ou cancelada frecomandamos a consulia a0 site da
RECEITA FEDERAL - wwwe receita fazenda.gov br);

.+ " 2 4 P

1) O CPF da conta Informada para depdsite nde pede ser diferente de CFF cadastrade no SISDPWAT Sinistra,

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BanCD AGEMCIA (IMNCLUA O DIGITD VERIFICADDR DA AGEMCIA, ST EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

CREDITD EM CONTA-POUPANCE DO BANCD BRADESCO
WARDD 737 = AGENCIA 1 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR D4 AGENCIA SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

::] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO A01 = AGENCIA {IMCLUA D DIGITO VERIFICADDA DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

5 CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO (TAD
BAMCO 341 = AGENCIA (IKCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA MGENCIA SE EXISTIR) - CORTA POLPARTA

@ CREDITD EM CONTA-PO D CALKA ECONGMICA FEDERAL " 3&.8 12 {;

BaMED 104 « AGEMCIA [IMTLUA D DiGITD VERIFICADOR DA AGEMCIN, 5 EXISTIRY « COMTA-POURAN

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITT DA INDERIZACAD,
DE ACORDD COM A% INFORMACOES ACTMA DESCRITAS, RECOMHELD O AECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA HEFEIIII:IA__

INDENEZACAD,
-

e

oo DOUNG  030,04,14

- e R —— — —_—

ATEMCAD
| -0 Seguro DPVAT garante indenizacao de RE15.500,00 em caso de mone {valor que ird paga ao/s legilimers peneficiiriods, shedecendo a begislagan vigente
| madata de scidara), indenizagin de oté A513.500,00 em ¢azo de invalider permanenta {ealor gue varla conforme & gravidade das secpielas @ de Joonoo cam a
| tabeia de 4rguia prevista na i LL945/200%) e reembalsa de atd 83 270000 em case de despasas midico-hogpitalares.

- Pars atEmpanniar o processa de andiHe do pedida de Indeni LRl i, aresne mdmatmruﬁtmimwmhr ou ligus para o Sl DFvAT DHO0H02 2004




AUTO-ATEMDIHENTD - 2p.sousa
Dala: 21/85/ 2014 HORA: 14:67:15
TERMIHAL: 85581353 COMTROLE: 255613930273

AGEMCIA: @558 - SOUSA
COTA © Bi3,28,032,812-6
CiLIENTE: FRWCISCD DE SaLES D 5 ABHRMTES

SAL0d Pofld SIWPLES CONFEREMCIA
SALO0S DE POURANCA PUR DATA LIMITE

CEPOSTTON HEALIZADOS & PRATIR OE @d/25/2012
SEX AS MOVIMENTAGHES DO DIA

DATA VRLDR
18./d5 5a, 0
REGMD EM 20/05 -

RALDO 50,88

A ALK DA QUETACAD B8 TRRIFAS /T E
POUP LANGADIAS NO ENTRATI AHUAL DE
TARIFAS/Z613 M CONFORMLDADE COm A LEI
12.887/43.

FEAET Tzt T HEEE PN ETES I AR s eSS =s===

C "Pense antes de fsprindr. corseres o melo
apbignte! Consulte o snldo en telal”

Infarvacdes, reclamapbes, sigestBes @ eloglos
BAC CAIXA: @408-Tob G181
Duvidoria da CATNA: QBAR-725 7474
W, CALHE . g0V, br

CONFIANCA SEGURGS
2 B HuD o




' ' BOLETIM DE OCORREMNCIA
v 1004076

SECRETARLA DE ES
L GOVERNO  jecheramscs ssraooon stcumanca & oa oeresa socia

h': 3 ,_._' DA PA RAi B/, * PELEGACIADISTRITAL ADJUNTA DE POLIGIA GIViL OE SOUS/

BOLETIM DE OCORRENCIA. N® 0444/2014.

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO.
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 30/04/2014, - AS 10h24min.

COMUNICANTE: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES, brasileira, casado,
materista, natural de Sousa/PB, com 57 anos de idade, RG 1.133. 889 — 29 via SSP/PB, CPF
318.418.604-25, filho de Francisco de Assis Abrantes e de Joana dos Santos Abrantes,
resident2 na Rua. Maria Margues de Sousa, n® 26-Centro-Sousa/PE.

HISTORICO: Afirma que no dia 05 de abril de 2014, por voita das 12h30min, conduzia
uma motocicleta Honda/CG 125 FAN KS, ano/mod. 2013/2013, cor vermelha, placa OGC
S677/IPB, chassi 9C2JC4110DRB0O6919, licenciada em nome de Marilan Barbosa da
Silva Freitas, pela rodovia estadual que liga Sousa/Uirauna/PB, quando nas
imediagoes do retorno que dar acesso a cidade de Lastro/PB, ao tentar desviar um
buraco existente na pista de rolamento perdeu o controle de diregdo do veiculo,
chegando a cair na pista de rolamento, Que devido a queda teve corte contuso com
indicagdo de sutura no supercilio direito, leceragio no dedo anelar @ menor direito e
dor na regido do torax, sendo socorride por uma equipe do Samu, conduzinde o
declarante para o Hospital Regional de Sousa, onde recebeu cuidados médico. Afirma
nac ser habilitado para conduzir moto e que antes do acidente havia ingerido bebida
alcodlica, Afirma, ainda, que o veiculo que conduzia apesar de ndo esta licenciado em
seu nome |lhe pertence. Mada mais a declarar, ciente o (a) declarante das implicacdes
legais contidas no artigo 299, do Codigo Penal Brasilero, depois de lido e achado conforme.,
expeco a presente Certiddo, conforme o teor do seu registro,

Sousal/PB, 30 de abril de 2014,

AUTORIDADE POLICIAL: Patricia Fernandes Forny.

CONFIANCA SEGURDS

2 6 MAIE 204
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

. FLOMCAL At balen OON bawiten Ao
rRen2 1 35 F65 | data de enpedica AL ﬁj_jfﬂ_% Grgdo SEA

cpe ne518HI560Y -d5 | venho perante a este instrumento declarar gue nio
possuo camprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documents comprobatdrio em nome

de terceiro: CUMPHUYANIE UE HESIVERGIA ———
AR L O OO SRR
:L:E;j:?r:::dam raga) | VLA, r{_@%&m de SO
‘Namigre =2 b
Apto f Complemento
Bairro b andn O
Cidade ‘f)m
Estado : me
CEP S8 00 - O
Telefone de Contate  ||ga%I121219% | QB4-6560/99({0-H307

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

%

Local e Data: M I ?J'[j JI['G‘"{ JI"? L]’

Assinatura do Declarantey

S

-I CONFIZNCA SEGURQS
Ii 2 § NI 20M




anﬁr:lsr:cr ASSIS DE ABRANTES
-+ RUAMARIA MARQUES DE SOUSA 28 - CENTRO : et T o ol
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CENTRO DE IMAGEM
=it=p. Péricles Neves

PACIENTE: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES N°. 63456

REQUISITANTE: PAULO ARTHUR ALMEIDA BASTOS DATA: O5/04/2014

TGMDGRAELA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE CRANIO

TECNICA:

Exame realizade no plano axial, com cortes de 4,0mm de espessura na fossa posterior,

e 6,0mm de espessura na regifio supratentorial, sem a administragio do p%;ﬂum de contraste,
endovenoso.

RELATORIO; i
;
1. Aumento de partes moles na régifio frontal bilateral, perlurhmirlu e rt(iilﬂr direita. Enfisema
subcutiineo regional. fir
2. Descontinuidade da cortical dssea da parede posterior do seio mux-lar'r.hrmln
3. Calcificagio redenda, isolada, no cértex frontal direito.
4. Aspecto anatdmico dos sulcos entre os giros corticais, fissuras Sylvia rms' l-: cisternas
da base. r
. 5. Sistema ventricular apresenta morfologia, dimensdes e coeficiente de ﬂtnnuuqﬁu normais.
fr. Auséncia de colegies extra-axiais.
7. Nao ha evidéncia de desvio da linha média.
8. Material com atenua-r;ﬂn de liquido espesso ou partes moles preenchend-u parcialmente
as células etmoidais e seio maxilar direito.

Conclusdo: l

- Edema de partes moles periorbitirio ¢ malar & direita.
- Edema’hematoma subgaleal frontal bilateral,

- Fratura da parede posterior do seio maxilar direito. 'CUMFH.I".II;I'-'. SEGURDS
= Calcificagiio intraparenguimatosa frontal direita. S
- Hemossinus ou sinusopatia. 7 6 MAD 70%

Dr{a). MARCELLI CARTAXDO NEVES
Medico(a) Radioclogista
CRM MN®B08S
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu,?.%ﬁw AL ‘:t::wﬁ@.?’nf&g’ da carteira de

identidade e 11373 TEA e inscrite no CPR/MF sob o o¥ S51864 g4 - 2%
residenie e domiciliade na w C& .

Cidade 3O AN __, Estado ¥ , declaro, sob as penas da lei, que
estau impossibilitade de apresentar o lauda do Institute Medico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6,194/ 74}, wrra vez gue:

[\ﬁ}ﬂﬁg ha estabelecimento do ML ng mUnicipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimente de IML localizado ne Municipio em que reside no realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com praio
superior a 90 {noventa) dias do respectiva pedido;

Com o objetiva de permitic o exame do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalide: permanente causada diretamente por velculo automonor die via terrestre, solicito que esta declaracag
permita 0 prosseguimento a andlise da minha documentaclio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concerdando, desde jd, erm me su hmeter 3 pericia médica is custas da Seguradera Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericde do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do 5§17 do art. 3% da Lei n®
G.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia nio significa prdvia
concorddncia com a futura avaliagie médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteodo,

OUTRDS
1004054
TTTIOEERLE LLGE

Assimatura do declarente
confarme documento de idéntificagao

@QLL%I %Q/Oﬂ]ﬂq

Local € data
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES Sinistro: 2014407437 Data: 05/04/2014
Endereco do(a) Examinado(a): MARIA MARQUES DE SOUSA, 26 - CENTRO - Sousa - PB - CEP 58808-110
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PB ] 133869

Data local do exame: [ 20/06/2014 ] Cajazeiras [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Trauma de face com fratura malar e do maxilar direito e ferida corto contusa da méo direita. Presenca de paralisia em extensao do
quinto quirodactilo da méo direita. Presenca de diminuicdo da forca de preensédo palmar direita. Queixas de disturbio do
comportamento, do sono, epis6dios de cefaleia.

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[ ] N&o

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

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

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Tratado cirurgicamente com limpeza e sutura de ferimento em supercilio direito e face palmar do quinto quirodactilo da méo
direita. Paciente teve alta definitiva em 14/01/2014.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitac&o funcional da méo direita.

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opg¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regi&o Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MAO DIREITA

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

(X) 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 repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opc¢ado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacées (*).

() Total = "100% da IS"

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

José Gerardo Vale Matos - CRM: 3216 - CE
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AUTC-ATEND - 84

DATA: 21/85/2014
TERMINAL: 5581393

: 819.00,002.6126
CLIENTES FRANGISEO DE SALES D

SALDO PRRA SINPLES

CA POR DATA LIMITE

DEPUSITOS REALIZADOS A PARTIR DE 04/@5/2812
DATH -~ VALOR
18/05 _ _ _ 50, 88

RESUMD EM 28/85
SALDD 50,00

fies, reclamapes, sugestfes e el
SAC CAIXA: @800-726 0101

. Duvidoria da CAIXA: 8608-725 7474

O www,calxa,gov.br




Eu FRANCISCO DE SALES DQS SANTOS ABRANTES
Sinistro: 2014407437 portador de  CPF:
518.418.604-25, residente na Rua Maria Marques
de Sousa, 26 Centro Sousa-PB, Declaro para o0s
devidos fins que si fizerem necessarios que ja
compareci a agéncia da Caixa Econdmica desta
cidade, afim de regularizar minha conta bancaria
com a finalidade de poder receber o seguro DPVAT,
mencionado no sinistro acima numerado, de forma
que minha conta ja se encontra normalizada. O
referido € verdade.

L |

FRANCISCO SALES DOS SANTOS ABRANTES
CPF: 518.418.604-25

SOUSA-PB 22/07/14



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014407437 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE SALES DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2014 Seguradora: CONFIANCA CIA DE
ABRANTES SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do quinto quirodactilo direito e ferida cortocontusa no supercilio direito.
Descrigdo do exame Presenca de paralisia em extensdo do quinto quirodactilo direito e diminuicdo da forga de preensdo palmar direita.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Periciando com fratura do quinto quirodactilo direito e ferida cortocontusa no supercilio direito, tratado
cirurgicamente com limpeza e sutura Paciente teve alta definitiva em 08/2014.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do quinto quirodactilo direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/12/2014
Conduta mantida: Sim
Observacoes:
Médico examinador: Jos Gerardo Vale Matos
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

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

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

' -u-i"' l,f £ g: f; UALl)
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{ L4 ( Sequradora Lider das
PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Conséreios do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014407437 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO DE Data do acidente: 05/04/2014 Emissor do Jose

SALES DOS parecer: Teofilo

SANTOS ABRANTES Saraiva

Seguradora: CONFIANCA CIA DE Prestadora: AMORIM E MATTOS CRM do médico: 325042

SEGUROS SERVICOS MEDICOS

ESPECIALIZADOS LT

PARECER

Data da analise: 13/06/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMAS EM FACE

Resultados DEBILIDADE
terapéuticos:

Sequelas LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagcdo das TRAUMA CRANIO-FACIAL 10%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: TEO

UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, 100 1 10

desde que haja comprometimento de fungao vital

Valor avaliado: 1.350,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2609218/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 05/06/2019



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Namero:

Vitima:

Seguradora:

PARECER

Diagnéstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

2014407437

FRANCISCO DE SALES
DOS SANTOS ABRANTES

CONFIANCA CIA DE
SEGUROS

Cidade:

Data do acidente:

Prestadora:

Pagina 1 de 1

( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

Sousa Natureza: Invalidez
05/04/2014 Emissor do Igor da Silva
parecer: Bonfim

ACE Gestdo de
Salde Ltda.

CRM do médico: 3216

Trauma de face com fratura malar e do maxilar direito e ferida corto contusa da méao direita.

Presenca de paralisia em extensdo do quinto quirodactilo da mé&o direita. Presenca de diminuicdo da forca de
preensdo palmar direita. Queixas de distirbio do comportamento, do sono, episddios de cefaleia.

Tratado cirurgicamente com limpeza e sutura de ferimento em supercilio direito e face palmar do quinto
quirodactilo da mdo direita. Paciente teve alta definitiva em 14/01/2014.

Limitagdo funcional da mao direita.

Com sequela

20/06/2014

13.500,00
José Gerardo Vale Matos

CE

Perda funcional completa de uma das maos

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2609218/PARECER%20DE%20PERICIA%?2...

% Dimensao Graduacao
70 1 50

Valor avaliado: 4.725,00

05/06/2019



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 30/ 07/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  FRANCI SCO DE SALES DOS SANTOS ABRANTES

BANCO 104
AGENCI A: 00558
CONTA: 000000032812- 6

Nr. da Autenticacdo 266E595C4C421A10



