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: 21/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO PEREIRA LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000014979-1

Nr. da Autenticacdo 43A0850ACCE4BA50



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190454304 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO PEREIRA LEITE Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML N°: 119689

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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SECRETARIA DE SEGURANGA DO PHAUI

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerando Vasconcalas™
Rua Framcisca de Melo LObw, s5/n0.* Sacy -~ Fone: B6 3220 73712

TERESTHA~FI CEP: &4020-150 CNPJ: 985,553, 545/0001-00

LAUDC DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRANSITO
ITdentificaciio do Laudo:

Fag: 1 de 1

Cédige: [Tipo: “HRegquerente: Cldade:
C1IBGER L. CORPORAL-ACID. DELEGACIR IE ACIDENTES TERESIHA-FL
Data Requisiclo: Remeter pard: Data Exame: Hora Exame:
0L/0T/201G O ammo (a) 11/07/201% 11:47
LoCAl EXatnh: Erissdc dg Laufds:
I.M.5L. 1170742019 11:47:-3)
Identificagio ¢do Periciando:
LT M T T oL oS Lo o . o .
¥936 | BRUNC PEREIRA LEITE Brasilsira EARDA
Bt. cadastro: Enderegn:
Q4/0T/2010 D= 18 C&— 31 FLARALTG URTOUAI - FLAMALID URUGUAT - TERESINA - FL
Pl Fair
SILVANAR PEREIRA DE OLIVEIRA : ’ FAIMUNDO NOHATO DO WASCIMENTD LEITE
CEL - hiE Hegisire Rascimenke:
: 645516 -35F . FT
Erofiszpac: Nasclmento: Tdade (anoal: | Gexo: JLEatado Civil:
MOTORISTA 1%/08/1986 32 M Seltalraiz}
L A O D O e N

iIlustrissimﬁ Coordenadoer Estadual de Imstitoto de Medicina Legal "Gerardeo Vasconceleos™, IMLGV,
;André Biondi Ferraz - FPexrito M&dico—iegista - CRM 4466 — Pi, hos teomos do arf, 178 do Cadige
Ede Processo Penal, para procederem ao BXame de Corpo de Delite descrito acimz do periciando .
;também t& gualificado. Em face 4o gue wiram e observaram passaram a descrever cont vebdade & com
Etedas as circunstancias o gue ehoontraram €, bem assim, esclarecerem tude guanto possa
?interessar. HES9TORTICO: Periciands informa ter sefrideo acidente de tréfegeo com
imctocicleta no dia 10/11/2018, em Terssina - PI; tende fratura de punho direito, senda
ESUhMEtido & tratamenteo cirtrgicoe no HUT. DESCRICARD: Periciando aloc e autopsiguicaments
éorientado apresentando cicatrizes hipercrimicas em punhe direito, tendo 2 maior delas 1 om de

| extensan, e com uma limitagdo funcional de 40% dog arcos de movimentos de punhe direito.
EPericiando possui o prontudrie médico gque demonstra o procadimente cirdrgice realizadoe, bem
Ecamo o% dias de internacioc hospitalar (vide documentacic em anexo) . CONCLUSEO: Periciando com
‘seguela de lesig contusa gue o inabiliton por mais de 30 dias para suas ocupagdes habituais e
éprﬂduz limitagsc permanante de arcos de movimentos de pupho direito em 40%. BESPOSTA AOS
PQUESITOS FORMULADGS: 1) Houve ofensa & integridade fisica ou a sadide do examinado? Resp.:
EEIH- 2) gual o instrumento ou melo que a produziv? Besp.: CONTUMDENTE. 1) Taiz lesdes

i poderdo ter side provocadas por acidente de trafego?  Resp.: SIM. 4} Resulrtars incapacidade
épara a8 gocupacdes habituais por mais de trinta diag, ou perige de vida, oo debilidade
;permanente de menbro, sentideo ou fungdo? Resp.: SIM. Pericianda com seguela de lesdo contusa
ique o inabilitou por mais de 20 dias para suas ocupaches habituais e produz limitacio

Ep&rmanente de arceos de movimentes de punhe direito em 40%. %) Resultard incapacidade
Epermanentn para o trabkalhe, ou enfermidade incurawel, o perda ou inutilidade de membro,
lzentido ou funglo ou deformidade permanente? Besp.: HRO. £} Cutros dados julgados tteis?

;Resp_: HAOQ. Wada mais havendo, dew-se por findo o prese"- 1_Iﬁﬂﬂdﬁmw':ﬁﬁﬁlﬁﬁﬁﬁﬁ=ﬂn ~onforme,
i vai devidamente assinadc. FALERAAS

SRR T SRR
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00333/00334

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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190454304 Vitima: BRUNO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO PEREIRA LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666525
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Escatha als] tipefs) de cobertuea: [ ] OAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] O] mMVALIDEZ PERMANENTE ] nokre
e al —eeeeee
Mt o slnistrm ou ASL: CPF da vitima: 4 Home completo da wittma:
] 066 290 3§ 03-1 ‘bﬁm‘sa _“Ea Reia Leree .
REGIETRO DE IN FGRMACCIES CADASTRAIS EFAIXA OF RENDA MENSAL OA PESSOA FISICA WITTMMBEN EFICI-&.HIUI - CIRCULAR SUSEP N2 4452013
Mome campletn: CPF: .
~ G)@m Qaf\ng L@‘nt oC6 340 fo3 13
Prafissdo: Engderpgo: Warmers; amplemento:
4 .
___ _ _AUTRUoMe cﬁ 18 C34 __ A1 1% oRusiial |
Bafrro: Age; [t H CEP;
Vale Quim Zm <2 %251 VA il 64 o54 LI5
E-rmall: . Tel (GO0
Aot JersraAS (@ mait Con 863 96 20ma0 41|
3 Occlaro, para todas os fins de diredtg, cesidlr no endereco acima infarmadao, conforme comprovante gnews [ANEXAR CGOP(A),
E AENDA MENSAL:
g [ recuso INFaRmar [] € rS1.000.00 [] w33.002,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& If] sEmREND# [ Rs1.000,00 4TE A33.000.00 [] r$5.001.00 ATE RS7.000.00 [(] aCima DE RS10,000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA )
a -
2 [H CONTA POUPANGA fSomente iz s bancos abates. Azsinale umth opeBo) ] cONTA CORRENTE thoos oz bancass
] eradeso (237 ] vini {3a1) Mome di BANGD:
[0 sancodobadiiool) [ Caiva Foonbmic Federal (104]
acencia:[ 360% O CONTA: [ {4449 _) AGENCIA: l:: O CONTA: ( ]D
{informar o Figho 5o mestin [fierenar o degiba ta et [Imfowrnar o digito se et {izmar o digho e mdstin
h'_‘\

Auvtarizo a Seguradera Lider a ereditar na conta bancdrla informada, de minha ditulasidade, o valer da IndenizagBafreembolzo do Segurs DPVAT
a que eu diver dirolto, reconhecendo & dando, desde |4 ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitacdio total do wvalor reseblda.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO S5OMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANEN.TE

Reclany, tab at pends da lel, que estou innpossibiltada de aprescnlar o laudo do Institute Médice Legal (1ML pana os fing de reguerimenta de Indenlzagho
de Segure DFVAT por Invallde: permanente, vma ver que [assinatar uma das oppbies):

[C] N3a hs mae que atenda a regio do #cldente our da minha ratidéncia; ou
[ © ML gue atende a regifio do acidente ou da minha residénela nlio realiza pericizs para fins do Sepuro DFVAT; ou

D O IML que gtende 3 reglio do actdeants ou da minha resldéncla reallza perielas com prazo superior 3 90 {noventa) dlas do pedlda,

Pl moitvs dssanalada, saliclto o prossegutments da andliss do meu pedido de Indeanlzagio do Segure DPWAT, por [nvalider permanente, com base na dooumentacio
apresentada, concordande, desde |4, cm me submeter 3 avallagio médies bs custas da Scguradara Uder para vedficagio da oxistncia ¢ quanidiicac3o das lestes
permaneates decanentes de acldents de $rnsiie, canforme Lel 519474, art. 3%, §1¢, declarend e que esta artarizagio ndo signliica prévia coneordd nan oom a futura
avallaghe madica ou renoncla 3o dirclio de contestd-la, erso Flacards do 2py sanictda.
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DECLARACAC DE UNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estacia chvit da vitlma: [T] Sotteire [] Casdoirochi} [T bnvordada [ Separade hididalmente [ ] vitwe | Data de sbio da vittma:

Grau de Parentesco com g witima: | Vilirma delxod companhelrofal: D Slm D NIo | S22 witlima debou companhelnoda)l, Informar & oome completa:

Witima tove fithos? Slm M3o [ 5e tinha {[hos, infarmar quantos: Witfma deteoy 5lm N3g | willma deixau Sim o
1 B Winas: Falegidos: nastturo fval naseer)? I:I - palsfaves wivos? l:l O
Estou ctente de gue a Seguraders Uider pagard, casa devida, a Indenlzaghio do Segura DMAT por morte qusles beneficifrlos que s apreseniarem o provarem

esta condigdo, estando clente, alnda, de gue gquralquer amissio ou declaragfo nfo verdadeira poderd gerar 2 abrigagio de rescarcr o valgr recetvdo, aldm da
responsabilidade criminal par Infreglo do srtige 299 do Cadign Ponal.

P

. TESTEMUNHAS
I essio LocaleData,ﬁiﬂ%ﬂﬂWﬂL&_ﬂﬁ— 1% | Nome:_ 7247/ # &0 BLvpd ¥ AV F
azialds | name:_ B8 Y ReiRA i<¢ CoF /B . PFO GOF —~ Of

wifirea oL CPF- &fh 2 ﬂ o Eﬂ‘% - fﬂ- e o f/’f(:’T

bennfclara 5

nfie. ¥ bt @"‘ﬂ:ﬂﬂa %&4{{,# l,(’,'l_fzr Assinatyra

{={ Asstnatyra de quem assina A ROGQ 20 | wome:_J ; i A;ej"lg

Risls  Yeiciba htige

%
hs?ﬁ«'ﬁrura da vithmafbenallclAro (declarante)

Aasifiatura

Ascinaiara da Represertante Legal foe houer) Assinatuea do Procurador ise hauver)

") Avitima/heneficidnio nlio afsbetizado deverd escolher outea pessos alfabatizada, malor g capaz, para preencher & assinar o presante fammuldno, A SEU ROGO,
na presenia de 2 {duas) testemynhas malores & sapazes, compematendo-se a darthe olbnda do intelo teer do eontedds, antes do preenchimento ¢ assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IGENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TOTOS.

FP5.001 Wo01/2018
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“ Fua Rioa Verds, 2810 Renazcenga III - Fote: 88 3234 7074
TERESINA-PI CEP: 64&82-110 cnpPJ: 17.577.20570015-32

~—<E-3%5MA UNID. DE PRONTC ATENDIMENTO - RENASCENGA W

Ll
AMP: A2 d LA 4L Sl

BOLETHI DE m rEE) [agmt: DB, ANTONIG HUMHES)
DADGS DO PACIENTE: ) [EntagAo: PRONTERRTO-PC)
Nowe: BRUONG PEREIRA LEITE Prontuirio: 130063
Mi_;: SILVANA FEREIRA DE OLIVEIRA . Pai: RAINUNDG NONATO DO NASCIMENTO LEITE -
End.Reaid. : QD 18 cASk 31 - PLANALTG URUGDAI - TERESINA - F1 - CED: -
Hagoimeanto: 19/08/1996 Idade: 22am22d Sexo: Mascrulineg Fonm: S65-33520=-7011
Rﬂmnﬂivnl: O MESMO imﬁ B9BGOA0TFTI04458
Frofissio: Docuomanta: CEF: 06E.290,.B03-19
G, Instrugio: Nic informado E.Civil: Solteiro{a)

e

End.Local. : - = -
DADOS DO ATENDIMENTO: ~

Cédigo: 3IN1729 |Entrada: 10/31/2018 11:36:39 |Comwvénio: s v 3 Proced: 0301060096

Hotivo da Froonra .
{Coriforme PacienteMcomp): H-IDEWTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR

DADOS DA CLASSIFICACRO DE RISCO: Comprovavas de ale detlaratorio

Sina)/Sintoms de Apressntacic: Claswificagdo | Cor
PRD]?_LEMAS EM E.'XTILETIDADES Dor lewe recente l verd;a
1

Ereve Historis Clas. Risco:
REFERE ACIDEHNTE DE MOYO HA 2 H. FEFERE DGR EM MAO D.

ERHUANNA BRRARKRA QUEIRCE DE BEOUER
COREN PI 2H4014
Em;: 101172018 11:39:32
SEVV: {Hora: : )
¥ T T T
Pasa: 4,00 pg i Bitura: 0, a0 MI MO G AU B l?ulso: hap i Freasac: ORE o
Cueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRADMA EM DUNHC DIREITC HE 30 MIN {"NP J ﬂ{) 522 91T]ﬂ035' L
Pie3, - FLER kﬁﬂﬁﬂgﬁ“
- - Fua Rio verde, 1° 2810
[ B &4.182-110
R T arasing - Pleul nal
gn
~ra 0 00
ﬁe’% A
Tiiiotiu ook =, " m 1 e !"‘g | IGEGT
Fratura de ssse navicolar [sscafoide] da mEo j 314 I 5630

Examas Complamentacas:
X FRATURA DE ESCAFCIDE

Prascrigao Madica:

GESE0 AXILO PALMAR

WIMESOLIDA

ATESTAIN

AO RMBOLATORIO PARR ACOMPANHRMETNO

el -

Motive da Alta/Encarramento:
Encaminhadc para Exames DATR: ! Fi

- -

Assinatura Faciente ou Responsavel ARNTONIO Nu_h_nﬁ'; MARTING JUNIOR
- CepM 3520 PI Em: 10/11/2018 12:07:113



NOME DO PACIENTE: %mW(l)Q}uxm QOW

NUMERO DO PRONTUARIC: _U40544 Y

SERVICO DE AROUIVD MEDICO E ESTATISTICO - SAME
0 HOSPITAL S5 DXEEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
- & SuUA UTILIZAGAD.



