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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10522919

A/C: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170091258 ASL-0053166/17

Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Data Acidente: 19/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2017
Carta n®: 10646041

A/C: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

Sinistro: 3170091258 ASL-0053166/17
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Data Acidente: 19/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2017

Carta n®: 10733588
A/C: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

Sinistro: 3170091258 ASL-0053166/17
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Data Acidente: 19/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000922

©
2 Conta: 0000054125-1

] .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . ,

5 Meméria de Célculo:

)

1)

PN Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
%. Total creditado: R$ 675,00
o

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

00020988

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradara

L|DER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURG DPVAT
DOCUMERTO 1 *T1%"

‘I!I_“ l ‘ “l" |l| Il|||l|| | { CaMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDRAJ

Este formulario deve ser pregnchide exclusivamenie com dacos de eneficiario da indenizacio do Segueo DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letrz de forma ¢ sem casuras, pare evitar atraso no recehimento da
indenizagaa no banco,

A NAUALDD tUCabnrp DE {AMA |
PORTADOR(A) 0O RG N° - ¥ 3 3. Y83 expeDIDOPOR_ S o€ / TR eMm A Y04 104 €

o @R @) OO0O0000O00O0a0-0. Prorssio fecwsoy - 3£

E REMDA MENSAL DE RERE_@EHEK',E.EI *y Wi QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDEMNZACAD f REEMEOLSD DO

SEGURC DPVAT DAVITIMA DERIWALD © Livtidm o DE Lias A AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EEETUAR O CREDITO, DE ACGRDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{11 A Cireular Susep n® 44572012, que trata da prevengae & lavagem de dinbigire no mercade sequrador, determina que todas a3 soguradors s 530 obrigadas a

consiisuir cadasti de todas 35 pessoas envolvidas no pagaments da Indenizachn. Este cadastro deve canter, além dos documnentas ¢2 identificacao pessoal,
informacies acerca da profissde e da faixade renda mansal

f‘CGMF-x ]
- T EHCIR A,
Fara evilar reprograinagac de um pagaments, lembre-se que os documentas abaing relacion ﬂ.&lﬁﬂﬁﬁiﬁﬁﬁ%‘ﬁrﬁ.ﬁgﬁLr';?a,'s'e‘r a;;'rei

. Conta salério e/ou beneficio — nos dacumentos aparecerem lermos tais como: 1NSSlou PREVIDEN C@@Cﬁ:ﬁ% oﬁﬂﬁrio ks Funciog ak.
« Conta Empresarial — nos docurnentos aparecem ermaos tals Come! CMP) ou ME, ME imikro empresal au LTDA, @
. Conta conjunta quande o beneficiario/vitima még for titular P ROT 0 C O LO .

. Conta tipe FACIL, atengas para o limite de movimentarao financeira mensal; o AC RPE SSOA
. Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF [Caixa Econdmica Federalk &__(:5___:]-—-——

. Conta POUPAMC A pperagaa 013 da CEF alyerta em Unidade Lotélicas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Canta blogueada, inativa qu em proposta (neste Momento revoga-se 2 ateilacao de proposta de abertura de conta como documento
comprabaioeio dos dados bancariosk

. CPF do benefariofvitima Invélido ou pendente de regularizagao ou cancelado jrecornendarnes a consulta ao site da RECEITA FECERAL
www,receita fazenda.gowlrt. bem coma © ©BF radastrado no SISDPYAT Sinfstros que ndo & o mesmo da conta informada para depbsito;
+ Cantas hao pertencentes & vitima/benefichrios.

IMPORTANTE: Também pao devem st apresentados documentos que Comprovemn ae dados bancarios com imagem digitalizadafscanner colotido,
perritns & b, pot meia de extratos ba ncarios informando a movimentag3o inanceira daconta ou chpia do verso do cartao multiplo cominformagao
de cédigo de seguranda.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS (15 BANCOS

M do BANCO _ N°da AGENCIA tcam digito, se existir) N da CONTA {com digita, se existir}

PARA CREDTTO Elft CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESEO, [TAU, BANCO 0O BRASH € CAIXA ECONOMICA FEDERAL) _
M° do BANCO N° da AGENCHA tcom digito, se existit) 9 .3 é N° da CONTA tcom digito, se existin Q0 Sy as- 1

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UHAA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAO.
DE ACORDO COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECONHEL D D RECEBIMENTO E DOU COMO QUNTADD OVALOR DA REFERIDA (MDENIZACAD,

j* Pelodq | SO de A e B de TR L AL K\ D-QIKJR-{C{O Lt etusa it Lsrmna

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BEMEFICIARN

@ ATENCAO

- [ Segure DFWAT garante indenizaqao ge A$13.500,00 em caso de marte tvalor que sech page ao/5 legltimoys benefielariofs, oboderendn a legislagao vigente
na data do agldents], indenlzagae de aé R$13.500.00 em caso de invalidez permanente {valer gua varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabela de sequro provista na lei 11 £45/2009) e reembolss de até RS 2.700,00 em caso de despesas médlea-hospitalares.,

— Para zcompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacan, aresse wivvedpvatsegurndotrangito.com. be g Ligue para o SAL DPFYAT OBOD-0221204.

O
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DOCUMENTO 1 *Tig*

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURARNCA E DEFESAE SOCIAL

52 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE PBOLICIA OA COMARCA DE SAPE/FE
TELEFONE: 32B3-5%940

NATUREZA DA QCORRENCIA; ACIDENTE DE MOTO oh 80U,

REGISTRO DE OCORRENCIA N° 161420

{ Acidente de Motocicleta)

Aos (25) dias do més de Qutubro do ange de dois mil e
dezesseis, nesta cidade de Sapé/PB, € nesta Delegacia de Policia Civil, presente o
Delegade de Palicia Civil, Dr. FREDERICO CLAUDIKD DE MELO MAGALHAES
juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 10h25min, compareceu,
DERIVALDO LUCIANO DE LIMA, RG; 2872483/PB, -SSPISP. hrasileirp, solteirg,
naturai de Sohrado/PB, com 37 anos de idade, nascido acs 25/02/1979, Atendente,
filho de José Luciano de Lima e de Maria das Neves Cardoso, residente na rua
Augusto Vieira - 155 Centro- Sapé-PB.( Tel.986110196) O QUAL PRESTOU A
SEGUINTE OCORRENCIA: QUE no dia 18110186, por volta das 14:40m, fora
vitima de um acidente quando conduzia uma Noto de MARCA HONDA CG-160-
TITAN- EX, DE COR BRANCA- DE FPLACA OEX3971/PB, ANO 2015M1016- CHASSI
9C2KC2210GR0256551 de propiedade do senhor CARLOS EDUARDO DE SOUZA
LIMA-RG; 4180019-S3P/PB. QUE nas proximidades da rua Raniere Wazzile,
proximo a Pizaria Dinapolis, o mesmo colidiu na trazeira de um veiculo que nio
sabe identificar os dados do mesmo; QUE apds o ocorrido, o0 mesmo fora
socorrido por populares daquela localidade para o Hospital Trauminha em
Mangabeira; QUE o declarante sofrera lesbes e fora cirurgiado no quarto dedo da
mao direita, conforme Laudo zpresentado nesta Delegacia de Policia. Ciente o
notificante das implicagdes legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideoldgica) do
Cadigoe Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

COMPREY SEGUROS E PREVIDENGHA S/,

AG. JOAGC PESSQA

G ONPREY | Sapé, 2§ de Outnbro de 2016,

66 FEV. 2017 @O le
PROTOCOTT 2 Mottt e

8



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e, DE L] AL el aps o DL Lird . portador ds carteira de
‘dentidade nt 2. 51& Y&S - T% e inscrito no CPF/MF sob o n# L'E 2 S50 &74-29
residente e domiciliade na [RUAA AUl L S Te IEIAA , #"55J C &7 e -
Cidade _SAFE | Estado €0 @t , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal - IML para os fins de requerimentag de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74], uma vez que:

{ 1 N30 ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéndia; ou

{ ) O estabelecimento do IML tocalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

{ CB'T‘D estabelecimento do IML localizade no Munic/pio em gque resido realiza pericias com praio
superior a 30 {noventa) dias do respactive pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo avtomotor de via terrestre, solicite que astz declaragdo
permita o prosseguimento a anilise da minha documentagiic sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declare ainga estar ciente de gue a autorizacic para a realizagio dessa pericia nao significa prévia
concordincia com a futura avaliacio médica ou renlngia ao direito de impugné-la, case discorde do seu

contelddo.
OOCUMERTO 2 *T?%"
WL OB AIY BRE
K Oarnideddo fovsons O bime
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
oaS (@ooss  so /1200 L
-— Local e data
COMPREV SEGURDS EF;?EWDEHCIA Sia,
GSFEY, 200
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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: 22/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000054125-1

Nr. da Autenticacdo 7BFC737D6BE89ES1



Eu, NELIVALD b

GOCUMERTO 2 “TZ%"

JORL 1

DECLARACAC DE RESIDENCIA

Lo DE (iR

rRened. 830, Y83 | datade expediclo J3r04 /0L Orgao SsP/fR |

cpF ne QY T%.Sl(.ﬂ YL -39, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuc comprovante de enderago em meu nome,
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,

de terceiro,

sendo certo e verdadeiro que resido
documento comprobatario em nome

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

Rua AV LSTD Ui €a A

Namero 15

Apto / Complemento | ©OAA 4

Bairro € T2
Cidade S_APE ’
_Estado P)q QM Aa

| CEP gR34c-0oo

Telefone de Contata

/83)9 8390~ 4343/ %864- 0176

E-mail

Por ser verdade, firma-me.

Local e Data: 30 AS Ceseva, Jo it/ 20/ &

Assinatura do Declarante: K ooy~ alldo Lotesoio B lonna

&COMFREV 2
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AG. J
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Eu, L RANY Lo varﬁz ("_g«-:mfw o

r )

rRe ne S 284E6 L ., data de expedicio /O /0D /5 . Orgio
S/ CPF n® X032.325.88- U venho perante 2 este instrumento

declarar que ndc possuo comprovanie de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro

que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradourn (RuafavenidafPraca)

Rua Grestes (5sBos

Mamero

Apto f Complemento

_S4la oYy

Bairrg .

b o Gonipg
Cidade

Jd0aS Peszv.a
Estadno .

T A RAN A4
CEP

S8032-09 0
(83) 98L90 -z ¥

Telefone de contato

E-11enil

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data; lﬂpj ?&ﬂia,é: Wi, //ﬂ"/ /A

Assinatura do Declarante®
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BOCUMENTO 2 *Towg

MRV Y0 TR REY

DECLARAGAOQ Gumenéy SEGUROS F PREVIDENCIA S/A,
Circular Susep n® 445/12 - Prevencio & Lavagem de [ﬂ;ghﬁ;

mercadc segurador, determina gue lodas as segurador

=0

constituir cadastro de todas as pesscas envolvigddBnol GhfrtrahidE 3 QA
indenizactes. Este cadasiro deve conter, aléem dos documentos de
identificagao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda

mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & Iaxr%e%@na
nigje

A recusa em fornecer as informacoes e documentos requisitados neste
formulario ndio impede o pagamento da indenizagdo do Segquro DPVAT,

contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacéo ao COAR2

' Supunntendénciz e Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel peta controle e
fiscalizagdo dos morcados de seguro, previdéncia privada aboera, capitalizagio e resseguro.

? Consethie e Conlrole de Altvidades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estruturs do
Minigierio dea Fozends, fem por finalidade disciplingr aplicar penas administrativas, receber,

exantnar & dentficar 85 Qoorgncias suspeias de atividades Hicilas previstas ns Lei n®
g G13/88

Pelo exposto, eu IRAMI\_!___,_ﬂo Muni 2 _Ctau M- porador(a) do

RG n° 528_((4’. _ expedidopor SS¢/ P
L0 103 (/5 crricNPIne 203.295.829- o 2

, Em

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario {(a) Detuvalsp

Lvtinmp OF (ata  dosinistro de DPVAT danatureza 3~ 44 D52

da vitima {}gﬁ; AL N g hivelpare D2 4 ean . € confarme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagbes solicitadas:

Profissao._AECUSoU- 5 E Renda Mensal: R§_REeuL oo - £.0

Documentos comprobatarios: BE @ fpe- §£

— PROCURADOR / INTERWEDIARIO

I



QOCUMENTO 3 TP

R i

Declaragio do Proprictario do Veiculo

m CARLOS EDUARGO D5 0uzys LIMA ,
2Gned 190 049 Datade Expedicio: 0 {/ 0 /2013, Orgho S5r/e5,
Portador do CPF n° A4 5 . 916 %L .06 . com domicilio na cidade de

Safe ,no Estado de %EP&B& ;
onde resido na (Rua/Av./Est.) J nsys AVES O CRUVU ,
n° 2 { ,complemento: A , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima Z 2(,'-5'!39‘ JAEUDO LA./( ol AN D P 24 M A
cuio o condutor era DEg¢ v al DO Luciondo BV Lirt m

Veiculo: ??QSI/ Ao roc C/(/Fm vﬂgﬂi@. WIS?FTI__
Modelo:  Adon oa Cfy 260 71 x‘ar\JmH@%Eﬂ ENF;,F‘ - i @} '
Ano: 20 AL |

Placa: (O £ X - 2334 ) HP%QIOCOLO

Chassi: & C }‘(C L‘.Qc:) AQ G O &6 Egl%ai_ o
Data do Acidente: ! /

LocaleDam:_jO;QQ{ngOﬂ: S5/ 0/ 20/ 6

-

A Yondos  bduande 8 Sewna hma‘-‘;j@’

Assimﬁura do Declarante

Oyiravalfdo fovewsna d A fuce,
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

T ey

~ LT T o
Feliciano da Silua ot Ler Fanae R Codrte. 1A L g;@}ﬁ rt;'lr“ 10 UHJ G,
Semvigo Notagial e Regisiral “™ R 'F#E" Phcis M. Feliciaro &

| ; THENG Sybstie
kpconhern. cosg auteniire e wordageira, 2[sh\TAFENELEE OFD.... ; . rer
Tl EMGRG0 T6 SOZs LINREITRET rehecerinaiinias Riatia gk Leur sCesto oy

B eriate. Soert Sy 10
Wandilre L%Ealcan’feide Fre%d;? 7 Esciyee
i s MR PR B0 P

e
Lonfira = sutenficidade on i tpe=Tontodiaidal. f1ob. ius, br

VE 1413

i
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170091258 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA Data do acidente: 19/10/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO.
Descrigdo do exame AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE NA EXTREMIDADE DISTAL DO QUARTO QUIRODACT ILO DIREITO,
médico pericial: PSEUDOARTROSE, DOR NEURITICA A MANIPULACAO LOCAL E LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO QUARTO
QUIRODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 4° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

019 Tin Buusntled Mo elno st
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& 2 SAUDE

Comploto Haspitaiar
MANGABEIRA SETENA UBKI O SALIOS

DOVTERNADOR TARCHID PLAITY

CERTIDAO

N°. 0041/2017

Atendendo solicitacdo de ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — S'AME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisib'Burity, cortifico a constatagao -
de Ficha de atendimento ambulatorial de N° 897349 e Prontuaric N° 2016.10.00189C
pertencente & DERIVALDO LUCIANOC DE LIMA que foi atendido dia 19/10/2016 as
14H52min, vitima de colisdo moto X carro, apresentando trauma em mag € perna
direiias.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem, 'que evidenciou fratura
exposta do 4° quirodactilo da mao direita. Realizado .prncedimento cirdrgico dia
19/10/2016 com aita médica dia 21/10/2016.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodao Pessoa, 12 de Janeiro de 201

ey 6 )
Medica oa Vigilancia a'Sadde
CRM/PB 3137
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(o)
o ¢ EAUDE
ATESTADO MEDICQ
Atesto parg os  devidos | fins que, a .pecfidc: dofa)
Sr-falqsa?,rlbéil _)L_' At portador{a} da

identidade RG » que ofa} masmofa)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, s horas, portador(a) da

patologia CiD-10 ;ﬁ;@ , devendo permanecer gfastado(e)
de sugs ativilgdes laborativas por um  perlodo’ de EE 2
{ b‘a‘rf IV D :

f~_) dias, a partir desta data.

Ja _Pessoag - /‘6/‘1 t.r/lg

T
& "
Lﬂwumm?rﬂ ¢
wﬂi‘iﬁﬁ 1

Ass arimbo dofa) Médicoia)
AUTORIZAQ&D
Eu, . autoriza o(a)
Bir.(™ » 8 registrar o diagnostico

codificada C'D-10 ou por extenso naste atesiaa’o medico,

Assinatura dofa} paclente gu responsavel legal
1" Wis.PACIENTE

=
Aun Ag. Fiecw Josk Cotte Damis, &N, COP A=038 00d Manguteu It, Joe Pexws - 28, \G
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BOCUMENTG S *T3%°

NV A

. Deavatdo Loetiamro De LimA
RG 9=8:‘.‘2 . b[g 5 P8 | crr O’fq 59.:346'”1 - 29 , declare gue apds ter iofrido

acidente provocade por veiculo automotor de via terrestre em 19_}'{0! 2016 fui socorrido por

CAfro ParTiavAN ( TERCE ROS)

& bevado ao Hospital G PLE XS Hos € \ TAL A WPICA G A

Declaro que além da documentagdo médica apresentacta, ndo tenho nenbum dos documentos adigiohais,
contempordnéos ao acidente, conforine exige a SUPTEC - 005/2014, pois nao recebi stendimento como: SAMU, Corpo
de Bombeiros, Anjos tio Asfalto, Ambuldncia, etc, da mesta forma gue ndo houve seorrancia.no local do acidents

tio pauco foi Instaurado inquérito Policial na delegacia.

Declaro gque estou a inteira disposigdo para qualguer suditoria pu investigagio que a Seguradora Lider ‘entenda.
necessaria para a confirmagdo das informagoes prestadas no Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou cienta gque

caso as informacdes prestadas sejam falsas constitui crime previsto no Art, 340 do Codige Penal Brasileiro, VEe|amos;
sComunicagio falsa de crime ou de contravengac
Art. 340 - Provocar a agéo de autoridade, comunicandg-the a gcorténcia de

crims ou de contravencao que sabe ndo se ter verificado:
Fena - detencio, de um a seis mesas, ou multa”,

am me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente que gualguer informacac/declaragio falsa prestada

Falsidade ideolégica

Art. 294 - Omitir, em documento publice ou particular, declaragao que
dele devia constar, ou nele inserlr ocu fazer inserir daclarago falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigagic ou alterar a verdade sobre fato jurldicamente relevante:

Fena - reclusag, de vm a ¢cinco anocs, £ multa, se ¢ doecumento & publico,
e reclusio de um a trés anos, e multa, se o documento & particillar.
Paragrafo unico - Se @ agente @ funcionario publico, € comete o crime
prevalecendo-s¢ do cargo, ou s& a8 falsificagac ou alteragao ¢ de assentameanto
de registro civil, aumenta-se a pena de sexta parte.

Local;jg&-—n E=8A0 A UF ('Pﬁ pata Gk 1 OF ¢ 2ol L
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170091258 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO LUCIANO DE LIMA Data do acidente: 19/10/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de mao direita

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °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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PROCURACAQ

OUTGRGANTE {m(‘s. JOASC PESSOA

P

NOME:

DERIUA LD LUQWD 25 i
NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:

TA LA L{-nM
PROFISSAD:

S Tnd DaedNY
IDENTIDADE: CPF-

2852483 0L 549 . 644 .9
E ECO:
’ﬁh;n RlGusro Vit , I55 - Ctad s - Sz
OUTORGADD

NOME: [RANILDO MUNIZ CLAUDING
NACIONALIDADE: BRASILEIRA ESTADC CIVIL: CASADD
PROFISSAC: AUTONOMO
IDENTIDADE: 528.661 - SSP/PB CPF: 203.725.824-00
ENDERECO: RUA ORESTES LISBOA, 408, SALA 04, PEDRO GONDIM — JOAO PESSOA — PB - FONE
{83) 98890-4343

Pelo prasente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo mev bastante
procurador 2 outorgade, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante 35 SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURQ {IBRIGATORID DPVAT.

10AQ PESSOA, 30 DE SETEMERG 2016,
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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): DERIVALDO LUCIANO DE LIMA Sinistro: 3170091258 Data: 19/10/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R AUGUSTO VIEIRA, 155, CASA - CENTRO - Sapé - PB - CEP 58340-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB) 2872483
Data local do exame: [ 16/03/2017] 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 DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE NA EXTREMIDADE DISTAL
DO QUARTO QUIRODACTILO DIREITO, PSEUDOARTROSE, DOR NEURITICA A MANIPULACAO LOCAL E LIMITACAO DA FLEXO
EXTENSAO DO QUARTO QUIRODACTILO 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

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

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[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER.

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.

Limitacao funcional do 42 quirodactilo direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 observagdes (*).

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

Esta avaliagao 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 observagdes

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):

42 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% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) 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 observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

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

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



