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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO GOMES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180377718

Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA
Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180377718.

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 13244578
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO GOMES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180377718

Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA
Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180377718, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13247080
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO GOMES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180377718

Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA
Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180377718, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13349852
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO GOMES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180377718

Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA
Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180377718, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13537971
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180377718 Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RODRIGO GOMES DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180377718 Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RODRIGO GOMES DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RODRIGO GOMES DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001111

Conta: 0000059351-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
I* Delegacia Seccional de Policia Civil

12* Delegacia Distrital da Capital

(i GOVERN
BA

S«Bcretana de Estado oa
Saguranca ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 07206.01.2018.1.01.012, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 02:18 horas
do dia 15 de agosto de 2018, na cidade de JoSo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 12° Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Robson Andrew Couras de Carvalho,
matricula 1564102, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula
1573560, ao final assinado, comparecen Rodrigo Gomes de Souza, conhecida(a) por Rodriguinho', CPF n"
109.468.944-00, nacionalidade brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género masculino, profissio
Auténomo, filho(a) de Maria do Carmo Rocha e Paulo Gomes de Souza, natural de Vicencia/PE, nascido(a) em
13/10/1994 (23 anps de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua 1 Travessa Coronel Lira, N® 98§,
complemento CASA, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia Perto da Entrada do Bairro, na cidade
de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83) 98708-8728,

Dados dofs) Fatos:

Local: Casa, Via Pablica, Bayeux/PB, bairro Imaculada; Tipo do Local; viu fora do perimetro urbano (rodovia,
estrada, etc); Data/Hora: 22/06/18 15:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C
ART. 18 INC. 11: LESAO CORPORAL CULPOSA, CPB ART. 129 CAPUT: LESAQ CORPORAL.,
CPB ART. 129 § 1% LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE,

Local: Br 230, Br 230, Perto da Policia Rodovidria, Bayeux/PB, bairro Imaculada; Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data’Hora: 22/06/18 15:15h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
CPRB ART. 129 § 6* C/C ART. 18 INC. 11: LESAO CORPORAL CULPFOSA, CPB ART. 129 § 1°:
LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, CPB ART. 129 CAPUT: LESAQ CORPORAL.

Ohjeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 160 START, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA, ano
2010/2010, placa OFY-3732, chassi 9C2ZKC2500IR 113168, renavam 0114564658-9, caracteristicas gerais: N°,
Cor.lv.: 013813995720

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE SE ENVOLVEU EM UM ACIDENTE QUANDO UM VEICULO NAQ IDENTIFICAVEL E QUE O
PROPRIETARIO DO VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE COM MOTORISTA DESCONHECIDO E
ELE FOI SOCORRIDO E LEVADO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITI, ONDE PASSOU AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS
HOSPITALARES E CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL E ASSINADO PELO MEDICO VALDEBAN CARVALHO JR.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagoes legais contidas no
Artigo 299 do Céadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada —expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou f&, -
IDENCIASI |
|

COMPREV PREVID
4 15 Abl. 7018

ris 3N, T

Mat. 1573568

Procedimanto Pelicial: 07208.01.2018.1.01.012

112



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

I* Superitendiocis Regional de Policia Civil “] POLICIA @ EEVERN n

1* Delegacia Seccional de Policia Civil ) c I v l L
12* Delepacia Distrital da Capital % Secretania te Estado da
’ PARAIBA Seguranga e da Defesa Sod

Jodo Pessoa/PB, 15 de agosto de 2014,

e Do MGa caups O Sou >4,

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA RODRIGO GOMES DE SOUZA
Agente de Investigacao MNoticiante

Governo do Estado da Farsild
Sar. de Seguranga Pobiicn

Alexandre 1, N, de Souts LiIms
Comissario - Mat, 157.356-0

Procedimento Policial: 07206.01.2018.1.01.012

212
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BIRISTLRA 0 DA

3 SAUDE

S L UiLO BGL SAUDE

ta da Admissio'ﬂzg / é /L é
Nome: _| il
Prontudrio: Leito:
Nome da Maes
Enderego: ; Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio;
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data ascimento '
2
| QPD: : . s é
HDA f / i
T IE fo 2ot Fo oT oz = )
o7 #
B e &, O Ao o P Ay de
)
A 7 29 éf‘/ :
5 |
F 4 ~
. OB N
MedicagSes em uso: )/ p’%‘ P
P M —
Interrogatdrio Sintomatolégico: Q D f{-’o 4&{,{ Ey N /A g
:i Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso P TD ido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia []Tnnmmsf{i-%u?ns;; ! /
e & .-".:. i,

Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe

[F1Dor de Gargante [ JBécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigao: Visdo:

ARe ACV: [ 1Dor [ JTosse [ ]Expectoragdc [ ]|Hemoptise

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ [Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagBio [ |Hematémese [ JNéuseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia | IMelena [ JEnterorragia [ 1Constipagdo [ JAuménto de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ |Retencdo [ JPoliviria [ JOlighria [ [Noctiria [ |Hematiria

[ IMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ |Insénie [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jozé Costs Duars, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoSo Pessoa - PB,



Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteribres:
Alergias:
Cirurgias: = [ IHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB. [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio
Antecedentes Familiares:
HAS - DM B NEO
Dislipidemias
Exame Fisico: & N
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= v ‘mmHg
FC= .- : TEMP('C7 L= .
Geral: QD & Y
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): NS5l & O,
Génglios: [ e & OF7
¥ SN X O
Pele: j/ L é;‘
: 'q-:‘. f o = ru.,":- ';.-
o S av;
\\ ot : l
AR: e
)
ABD:
AGL:
SME:
SN: P
—
Resultados de Exames Complementares: ’7% ;,»:{ ;bp—-zgi%.‘r E
Hipéteses Diagnosticas: F:zrf/ t,ﬁZ{ j ,..4’__2 E E;éﬁ —z
Conduta: e _.,J"'.':- a ‘."'r __._-'.4""' . P = ™ ....'J". ,‘- _._ el
Ly
-ﬂwﬂm %
N AR
T A
‘-.-,. -

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, JoBo Pessoa - PB,
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GOWTAMADON TERCTHD BuTTY T
RELATORIO DE CIRURGIA
i "'J'
P’ Fail,
Nome: ﬁ/ajr;;ﬁ;.,y, / o 2 Registro:
ldade: © - cﬂ: ;%" " 7 ¢ | Clinica: 257 | EMP: LR:
Ffj 'cf_ﬁ; ; ,.r‘( ff ;M - - g
Data: - g7 irurgidos’ '7;,?5 /:': 5 ﬁ?l'hssistcme: / M
2° Assi 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio 1 T:
D%GN(_*)STIC(} (S) PRE-OPERATORIO CID
41: ’f - . =
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
[ dhpan g
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO

Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim

2( )Nio

Biopsia de Congelagio: 1 ( ) Sim

2( ) Nao

— YA |

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirirgico:

| () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu-ﬁrgu:n

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/IN, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jo&o Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA
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l i
. 3.
EEL -3 Crrrelosn Hospitalar
ANGABEIRA
o i AR TR BATPULTY
NoME RC ) a PRONTUARIO N®

wape 23 | sta0 Masc o | cuinica Ortoped'ia A ] e
OATA DE ADNISSAO - 2. (117/2018 REBARIY &)l rempo oe peamaninaia 11 dAS
DIAGNOSTIC T 17 7 — = - - cio

f ‘acarpiano ESQ 562.3
DIAGNGST .
OUTROS O . A o )
FACIPAIS L1 1L -
“a dfrmengt s o1 rontinuidade éssea de vddio distal

TenaPEUTIC
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| INFECGA ™ | NAD _ COLETA DE MATERIAL () SIM { ) NAQ
RESULTADO |
CONDIGOE = o
{ %) MELH I | o { )JCURADO (|
OBITO
RESUMC
Pacien' P . (hmetido(a) a tratamento cirirgico com
redug: \ i fore S “oas condigdes clinicas e orientagdes com
relagd: befripe. Pty =i i rio deste servigo para continuidade de
tratar:

o ‘SALTA a
breTA: diabético, hipertenso, renal cronico, ete...
REPOU. d,

+ ¢ com esforge maior em 90 dias.
S\

CUIDAC” - 150 duas vezes a0 dia. No colocar produtos topicos no lugar. Se

sentir dor, | 'ilmediat:menu este Complexo Hospitalar.

MEDIC* | N
RETORI. o

aletra em 21 dias para revisiio.|[dr. Temistocles]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0298653/18
Niumero do Sinistro: 3180377718
Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA Data do acidente: 22/06/2018
CPF: 109.468.944-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: g0 nio0 O 0> OF
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RODRIGO GOMES DE SOUZA : 109.468.944-00
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: RODRIGO GOMES DE SOUZA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 109.468.944-00 CPF: 109.758.064-40

RODRIGO GOMES DE SOUZA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180377718 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO GOMES DE SOUZA Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 30 E 49 METACARPOS DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




