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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Ne Sinistro: 3180035110

Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180035110.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12270323
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Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Sinistro: 3180035110

Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180035110 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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? 12289549
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Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12373630
A/C: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO

N2 Sinistro: 3180035110

Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 000000026413-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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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{INFGRHA[;EIES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimente completo de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARID ou do REFRESENTAMNTE L EGAL,
seln rasuras, pata correta analise do seu pedido de indenizagan. Dadaos incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

I conta informada procisa ser de titularidade do BER FICIARID ou do REPRESENTANTE LI GAL e deve estar reqularizada, ativa,
| desblogqueada & sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatidrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tLoT) ou & Incapaz coth curadar. O formularic deverd ser preenchide cam os dadas !
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisarad assinar o tormulario fro campo 2
i “pesinatura do Hepresentante Legal™).

Benefictario entre 16 e 17 anps - Mecessario nue o Benchciario seja assisticlo por e "Representante Legal” {Pai, Mae, Tukar).
O formulario dovera ser preenchido com os dades do beneficiario. Mecessanio que o farmutirio seja assinado pelo menar de
idade {no campo 1 “Assinalura do Beheficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante tegal}
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{CPE o Vitima M e campletor dl.;-w'tl';na

i ido.315. 504 -6 ] Suelovnas e Do\ e T A
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Suetonio de Souza Lucindo
Endereco do(a) Examinado(a): Loc Dist Curimatau, S/N Area Rural
Distrito Curimatau Pilar PB CEP: 58338-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 3891228
Data local do exame: [ 02/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

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

AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
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 () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
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) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM AUSENCIA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Data da alta: 15/10/2017. i ~ ~ 3

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO
PODODACTILO DIREITO.

AMPUTACAO DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Existe sequela (lesao 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 justifiquem os danos corporais permanentes.
AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame n&o permite conclusdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corpora[ (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

32 DEDO DO PE - Direito

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

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

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518
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Para mais esclarecimentas. acesse o site hetp:www.seguradoralkdercombr ou lgue para o SAC DPVYAT DECD 0221204 av 0800 0221208
lexdusivo para pessoas com deficéncia audifiva o de lda)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

"

E necessario o preenchimento completo de todos a5 campos ¢om o dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
sela aplicdvel) semn rasuras. O Representante Legal® & obrigabdrio para 05 seguintes casos:

Casos com vitima entre D a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar o declasagio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste cago, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mie au tutes). O Farmulario deverd ser assinada pela vibma menor da dade no campo 1 {*Assinatura da Vitima™) ¢ também por
seu fepresentante Legal no campo 2 ("ssinatura do Representante Legal),

Casos com vitima nterditada com curador - Neste caso em especifico, apenas. o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

-
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M Lampsbate oo Representante Legal CPF do Representame lagal

Email Telefnre (DO

L

Daclarn, sob as penas da lel, que eston impossibilitado de apresentar olauds do Institulo Médice Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segurn DPVYAT [Lel e 6.194/74), uma var que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:

] RH&Q hi estabalacimentn do IML gue atenda a segido do acidante ow da minha residéncia; ou

D estakelecanento do 1ML que 3tende 3 regiio de scidente ou da minha residéncia néo realiza pericia s para fing de prova do Sequro
DPVAL:ou - -

(= O sstabalackmento do IML que stznde a regido do acidente ou da minha residéngia realiza pericias com prazo seperion a 90 {novenla) dias
do respectivo pedido,

{am a ckjetive de permilic o exame do meu pedido de indenizacan do Segurp RPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretzmenie por velculo automotor de via terresire, solicito que esta declaracio permita ¢ prosseguimanto da andlise da minha documaen-
tagdn sem a apresentagio do laudo do Insthuto Médica Legal-IML, concordands, desde [4, em me submeter 3 pericia meédica 33 custas da
Seguradom Lider DFVAT para a comela avallaqdo da existénda & aferigao do graw da lesdo, oblestes, para of fins do 1= do art. 32 daleln®
6154474 -

Decerc sinda estar ciente de que & autorizacio para a realizachn dessa percia nao ﬂtjlﬂﬁ:apmﬂ el i ’I-“‘ra avaliaghs
misdica ot renincia 20 direito de contests-la, maso discorde do sew contedoe, CDM?P':V SEGUROS E PREVIDENGCIA S/A.
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PREFEITURA VUNICIPAL DE JOAG PESSOA - Ficha Nr: 55041 Btd; Naoc Regulz
COMPLELG- BOSPITALAR MANGABEIRA gov. TARCISIO BURITY Data: 22/08/2017
EUA: AGENTE FISCAL uDSEfEOSTHnDURRTE S/N Hora: 20:18:22

‘LHpSE-384 JOAD PESSDA'FGne:[83j3214 1980 frecepcionista: LUARA OR SILVA PEREIR
FAX: [ ) R~ 1N E o clinica: ORTOPEDIA

BT PAcTENTE ST e iemaider
Nome: SUETONMIO DE SOUZA LUCINDO Mum. Prantuario: 201?.&8.003421

" CNg: 703201611828631 cexo: M  IDENTIDADE: 3831228 Fone: 57575974
Natursl: ITABAIANA/PE hata Wasc.: 12/18/1882  Id: 24 ano(s]

tngd.: DISTRITD CUR IMATAD, O
Bairro: LOWA BURAL Cidade: FPILRR ur :PB°

Mae: MARIA MARGARIDA DE SOUZA LUCINDO Pai: SEVERINO RO RAMO LUCTNDO

Raca: SEM T HEORMACAD ECnia: GEM T HETORMALCAD

Ocupagic: SERVENTE DOF OBRAS mstade Civil: SOLTEIRO(A)
THFORMACOES DE ENTRADA Eecolaridade: NAQ INFORMADO

Resp.: SUETONIO DE ardzn LOCINDG

Tel/Doc. Responsavel: 58755974 / IDENTIDRDE: IB01224

p1 Tsdencia: HOSPITAL HOSPITAL FILAR Comprovatan de ato declaraicio
rrameperte wtilizada: e - Hm." NI .m. H " ‘“‘ -
vitime de acidente por: COLIGAO CARROXMOTO HI AS 16:00 .

virima de wiolincia por: FTRE CURIMATARD E PILAR
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000026413-6

Nr. da Autenticacdo 8CE1A2DA185E4304
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Rimirrqedren de brquec Uye”

Seguradora | DECLARACAO DE PREVENGAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
[0 e

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0BOD 221206
[exclusivo pard pessods com deficiéncia auditiva)

- —— . —

INFORMAGOES IMPORTANTES:

¢ preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacSo de sinistro, conforme estabelece a Circular numergy
445712, disponivel no enderego eletrdnica:

hitp: f fwwwZ SUSEP.G OV.BR/BIBLIDTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPC=18.CODIG0=25636

A Circular SUSEP! n2 445712, que trata da prevenc3o & lavagem de dinbeire no mercado segurador, determina que todas as
seguratdoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas cnvolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve
conter, além ¢os documentas de identificacio pessoal, informagbes acerca da prafissdo e da faixa de renda menzal, alem da
respectiva documentagdo comprebatoria.

i A recusa em fornecer as informaches de profissio e renda, neste formaulario, niio impede o gagamento da indenizagdo do Segury
OPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdio ao COAF.

' Superinkerafacs e Seguros Privades = SUSLP, drgao respansdvel pela controle e fiscalizacdn dos mercado: de segurn, previddncia privada aberta, capilalizagio

a resseguro.

* Comselho de Controle de Atividades Einanceras — CEOMAF, érgda integronte da estrutura do Ministéric da Faconds, tern por finaligade disciplinar, aplkear penas

adminislrativas, receher, examinar e idesldicar 35 0Lorréncias suspeitas de atwidades Ticitas previstas na Les n25.613/23.

L,

Pelo exposio, eu JOSE EDUARDD DA SILVA inscrito {a) no CPF sob o N2 :155.5%;’91, na gualidade de Procurador {a} / Interm
{a) do Bencficiario [ ) Ju inscrito {a} na CPF sob o N2 5‘7
do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima “3LLE oo e Sotu foveCem
CPF sob o N2 . . - &1 conforme determinagso da Circular Susep 445/12:

inscrite {a} no

Declaro Profissan: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

h ) | Declaracao Circutar SUSEP 4457 _

| I

Deciaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SEEUFEdDTﬂ LILSE L MR, S S I e e nediXD,
ancxando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

£stou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na s.angao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endr:rt::b | Nurn ru Cﬂﬂ’lmfn“-t"nm

WLLABLM ___________

Fjﬁﬁwig;uma oo ‘Qixmmj§}”“m_ﬁgnfmuTH $?E§F a0
uiaiEﬁwmﬁmaiﬁmﬁﬁﬁmigyld?C@mn &B{%%E%ﬂQQHULQQE$m-JLEO
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Dy |

Documentacao medica - hasnila

mcaa pe Apmissiomipica (AR

. ] }
. Data da Admissgo: 22/ O34/ 13

Nome: m Soos

Pronfudrio; ' Idade: _ Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:’ D
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo:F{ YM{ ) Cor: - Estado Civil: __ Religido:
_ | Escolaridade: Data de Nascimento ___/__/

CLOMPREV )
COMPREV SEGLRDS £ PREVIDENCIA S/A

T7 JAN. 201
OLO

PROTO
10

("r
)

' Medica@ﬁesemuso:/@(n A

i Sepig—

E

Interrogatdrio Sintomatoiégico: _ .

Geral: [ JFebre { JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___Kgem [ JPruride [ ]Sudorese

A JCalafiios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ jOutros: _
Pele: . ' ' ' ' "

Cabeca e Pescoco: [ Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorrdia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta | |Boécio [ JRouquidso [ Disfagia Audiggio: Visdo:

AR e ACV: [ [Dor { JTosse [ ]Expectoragéo [ 1Hemoptise
[ Dispnéia [ 1Palpitagbes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]JEdema Qutros:

ABD: [ Dor [ JPirose [ JSolupo [ JRegurgitisio [ |Hematémese { JNuseas
[ 1Vémitos [ JDispepsia [ |Diarréia [ IMelena [ ]Entercrragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ IDisidrta [ JIncontinéncia [ JRetencéo [ 1Politria [ TOligiria [ Noctiria [ JHematdria
[ IMal Cheire [ ]Corrimenté [ JOutras:

SME: [ ]Dor ___ [jRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitegdo [ IFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ Jinsfnia [ JSonoiéncia [ ]ConvulsSes [ ]MﬂtrmldadeeSmbﬂldade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHummor

4

-, Rua Ay, Fiscal José Coste Duarts, SN, CEP 5S8056-384, Mangabelra LI, Jo3b Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:'
Doencas Anteriores:

Alergias: _
Cirurgias: ] - [ HTF
[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP | IDislipidemia [ }Banho de Rio- [ ]Casa de Ta:pa -

[ ]Trauma [ INeo [ 1Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentaggo

Antecedentes Familiares:

HAS DM | 1B NEO
Dislipidemias : \4

Fxame Fisico: _ : 3 L e S - I
Peso: Kg Altura: m IMC= ' PA= < == . mmig
FC= FR= TEW(“G}— : S

Gﬂl‘ﬂl’ P ————

Cabeca e Pescogo (ORF e Dtoscupm) w L
Ga.l:lghﬂs CUMPREV SEGURDS £ PREVIDENTTA STA. ] .

Pele; . _ _1 7 -JAN, 2018
ACV: - — PROTUO

@:

ABD: - - e et

AGU:
5ME: : - s
SN:

Resuitados de Exames Complementares:

Hiptteses Disgnsstices: /% sy irie  w MW . 1% 2 SEMLT [Ecen

1
)

Conduta; /{‘dﬂ g&{{b{fj’ f&“mf} rd M

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duars, S/, CEP 58056-384, Mangabaira I, Jo#io Pessca - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

N“m"'(:a,_c//;/'hu ﬂ(( f{_ﬂﬁ%zﬁ J R‘g’“"" |
Sex?//!.\ Cor: /p ) f/.ﬁ EMP:
%g / cf“?{ Clmrglﬁnﬂ P M 1° hssmtente% _wﬂ }7_’

2@ Asslstante 3 Assistente: Instrumentador:

Anesteslm p /&f Tipo Anestesiaf P M Horario: I:

DIAGNDSTICD (S) PRE-OPERATﬁhm CID

A

T:

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ~ | b
—rr——r —u—--fdﬂ-r—'-;" 5

ﬁQ ’M Pt Vol oy - e - "
Y '-. i

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) ,1 ps 6§¥ =5

7 v ign, A -
/C%(_ S L 3 aE
COMPREV.S
COMPREY SEGURDS £ PREVIDENCIASIA.
19 AN 2018

|

)

FALE N JUF =

Acidente durante Ato Cirgrgico 1(
2(
Bipsia de Congelagdo: 1( ) Sim{/
2 {mﬁﬂ
inhamento do Paciente@pés Ato Cirtdrgico:
Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obitolurante o Ato Cu-urgmo

N

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-334, Mangabeira [)odo Fessoa - PB.




LAUDO MEDICC - RESUMO DE ALTA

NCNTE ] . ERONILIARID 17
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

25/01/2018

0

Nao

TRAUMA EM PE DIREITO

AMPUTAGAO TRAUMATICA EM 3° PODODACTILO
PERDA ANATOMICA 3° PODODACTILO

Com sequela

30 PODODACTILO 1005

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180035110 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PRESTADOR

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
52.31474-2
RJ

Assinatura do médico:




Procurasido

PROCURAGRO UL

QUTORGANTE:

s { @, hAsndo ,
brasileiro(a), estado civil Sl 0 , profissao | _
=Y. L , Cl RG n? __ 3R] 123X ,

CPF/MF n2 O3S 59%-69 . residents & domiciliado(a) & Rus

_L_szé.g ?Enﬁmﬂmx,&);@w e ﬁm%h @}wm

Cidade de /PLEDJ\_, \ Estado
- L Org. CEP: 5833% - oo , telefone
R3- G683 -4G00 , G934 - {1H0

QOUTORGADO: JOSE Ef}UARDD CA SILTIA, CPFscbon.2455.536.024-91 e RG
sob o n.? 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O NUTORGANTE concede noderes especiais a0 OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgoes
por escrito ou por telefone, ter acesso 30 numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacgBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, juntc a
Seguradora Lider e Seguraderas conveniadas e a Susep. Obs.: E de

responsabilidade E&cuta.sw&e—@- yeracidade das informagdes e
nta

Y Ll
documentos apres dns%ml gn.butorgado.
presentados & FRERaTie g
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180035110 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
AMPUTAGCAO DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL TOTAL DO 3°DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




