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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597092 Vitima: BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA SILVA
Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 15008748
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597092 Vitima: BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA SILVA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000042832-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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SECRETARIA DE ESTAD DA
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Delegucia Geral ds Palicia Civil
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Central de Policia Civil de Join Pesson - Setor PARAIBA /Wi BTN S
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de Boletim de Ocorréncia

CERTTFICO), em razfo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 11833.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:12 horas
do dig 10 de outnbro de 2009, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, € nasta Ceniral de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(za) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e luvrado por José Rodrigues da Silva Junior. Agente de
Investigacdo, matricula 1550888, ao final assinado, compareced Bruno Laureatine Gouveia da Silva, CPI
T01.298.984-06, nacionalidade brasileira, estado civil unilio estdvel, identidade de género masculing, profissio
Operador de Telemarketing, filhol{a) de Ana Ragquel Laurentino ¢ Aleesandro CGiouveia da Silva, natural de Jodo
Fessoa/PR, nascido(a) em 12/05/1995 (24 anos de idade), residente € domicilindo(a) no{a) Rua Estudante Maria
Fzanilda Machado de Aralijo, N 161, complemento cass B, bairro Funcionarios, tende como ponte de
referéncia Proxime a Feira do Grotio, na cidade de Jofo Pessoa/PR. telefone(s) para contato (83) 9R826-3093.

Dadaos dofs) Fatas:

Local: Rua Abelardo Targino da Fonscea, Xxx, Jofio Pessoa/PB, bairro Emesto Geisel; Tipo do Local: via/local
de acesso piblico (rua. praga, etc); Data/Hora: 117/05/19 18:10h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 11/05/2019, POR VOLTA DAS 18:10, ESTAVA EM DIRECAO A SEU TRABALHO,
PFILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA FAN DE COR VERMELHA, AND 2013, PLACA OGG-
8436/PB, CHASSI 9C2KC | 680ER472031, REGISTRADA EM NOME DE WEDSON SABINO DA SILVA,
NA RUA ABELARDO TARGINO DA FONSECA, GEISEL, NESTA CAPITAL, NA FAIXA DA
ESQUERDA. QUANDO O MOTORISTA DO VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADO , QUE VINHA NA MESMA RUA. POREM NA FAIXA DA DIREITA, EFETUOU UMA
CONVERSAD A ESQUERDA SEM SINALIZAR. VINDO A INVADIR A FAIXA POR ONDE VINHA
GUIANDO ESTE NOTIFICANTE E PROVOCANDO UMA COLISAD: QUE FOT SOCORRIDO POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSEERIDO AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE CHEGOU POR VOLTA DAS 01:21 DO DIA 12/05/2019, SENDO ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE PUNHO ESQUERDO , COM ALTA NO DIA 18/05/2019,
RETORNANDO AQUELE HOSPITAL NO DIA 29/05/2019 SENDO REALIZADD PROCEDIMENTO
CIRURGICO EM 31/05/2019, CONFORME CERTIDAQ 14642019, ASSINADA PELA MEDICA SONIA
MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA.

Sendo ¢ que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Tddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou &

Procedimento Policlal: 11833.01.2018.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SQCIAL
Delegacia Geral da Policis Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policin Civil de Jodio Pessos - Setar
de Boletim de Ocorrincia

lodo Pessoa/PR, 10
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BRINO LAUR ENTINO GOUY

Noticiane

Procedimento Policial: 11833.01
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MANGARBEIRA A

CERTIDAQO

N°. 1464/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Buriiy, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°228601 e Prontuario N°2017.11.004452 pertencentes a BRUNO
LOURENTINO GOUVEIA DA SILVA gue foi atendido dia 12/05/2019 as 01H21min,
vitima de colisdo moto x carro, apresentando trauma em punho esguerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
punho esquerdo. Alta dia 18/05/2019. Retornou dia 29/05/2019. Realizado
procedimento cirdrgico. Alta dia 31/05/2019

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira dato e assino a presente

certidao.

Jodo Pessoa, 16 de Setembro 2019

O~ palap
Médica da Vigilancia a Satide
CRM/PB 2959




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: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000042832-5

Nr. da Autenticacdo D2453024A220A6B1
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

[

Data da Admissdo: &/ &F / ff

Nome: /%WW on’?a'/m

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
’i Nome da Mae: :
{ Enderego: Bairro: -
| Cidade: ___ Estado: Fone: Profissao:
' Sexa: F{ YM( ) Cor: _ Estado Civili Religizo:
Escolaridade: 5 Data de Nascimento__ /__/
\‘-'f -’
QPD: ﬁ ) Etn g floeKr B
HDA: P A A SO
S— | i i
|
. e e %) o
. " 8
MedicagBes em uso; \
"
_ Interrogatdrio Sintomatoligico:
~ | Geral; [ ]Febre | ]Astenia | JAnorexia [ |PerdadePeso | Kgem [ JPruride [ }Sudorese
| [ JCalafrios | JAlopecia | ]Adenomegalias [ |lctericia [ [Tonturas [ ]Outros:

Pele:

| Caheca e Pescogo; [ Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe
| IDorde Garganta [ JBécio | JRouguidio | |Disfagia |ﬁudi¢.ﬁu: Visdo:

Igﬂ, e ACV: [ JDor [ JTosse [ ]Expectoragdio [ JHemoptise
| [ Dispnéia [ JPalpitagées [ |Desmaio [ JCianose | JEdema Qutros:
:AEI}:[ [Dar [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNéuseas

[ JVomites [ Dispepsia | JDiarréia [ Melena [ Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGLU: | Distria [ Jincontinéncia | JRetengho [ [Polivria [ 10ligiria [ [Noctdria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: !

SME: [ |Dor [ JRigidez pds-repouse [ [Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema | |Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN ePSQ: [ Jinsonia [ [Sonoléncia | JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia | JLibido [ JHumor

!

Rua Ag Flecal José Costa Duare, S/N, CEP 53038-284, Mangabeira |, Jolo Pessoa - PB.



niecede P i itos;
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: :
[ [HAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]BmhudeRj_n [ JCasa
[ JTrauma [ INeo . [ JTabagismo
[ JAlcoolismo _
Exercicio Fisico: Alimeniacdo
Antecedentes Familiares:

HAS DM 3
Dislipidemias
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura; m IMC=____ = PA=
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabeca ¢ Pescogo (ORT e Otoscopia):
Giinglios:

Pele:

- ACV:

AR {,.-—-.____‘\
ABD; N\

AGU: _ X
SME: A
SN:; \ P

Resultados de Exames Complementares: 14/

— 2 "
Hipéteses Diagndsticas: 14'* :f ﬁ?ﬁﬁ @ ﬁ’/ﬁﬁ—

PG 7~ A htl

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra I, Jodo



+ Cruz Vermokha Brasileir

AREA VERMELHA

Hospital Estadua! de Emergdncia o Trauma
Sonador Humberto Lucena

Endereco; AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 612122]
Pagienre BAE Lieen/Horu Estrads TDazs Bron
ARUNO LAURENTING GOUVEIA TIA SITVA 1162056 VSRR 19 E0IH T01R8-11 231 20D
Dita de masalmenbae Il Senny NS Telefone de Conthts
12,08 | 055 14m TE4ENIITNET THLS (RN} BTETITAR
Wik Proakidita
ANA RAQUEL LAURENTING
Esnnbereyil Fario Sunicipio UF
Agenty Fisenl Antdalo Tabista d& Silva, 5K - NAG FaTA FORKECENDO A ETIQUETA Funclondrin JOAD PESSOA re
Acidenty Matiwm Profisssannd K Cans. Regaanal
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TEOFILO VAKOMARK CHAVES NEZERREA 9650 FE
s’ Hors Clusmilicacio Diata’Hom Presusdin
1SS 19:09;28 TR/S/201 9 23:12:19
Anamnese
; URTOPEDIA FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MUTO DEU ENTRADA COM TRALIMA B FERTMENTOS l:mm-r:w% FACE, ESCORTACOES TAMRBEM EM FACE,
TRALTMM i) FLISHD ER%UERDG oM DEFORMIDADE P INTENSA DOR COM LIMITACAC DE MOVIMENTOS, REFERE TAMIBEM OOk ABDOMINAL E MAL ESTAR. EFC. - TOR,
ENFAM A, DEFORMIDADE E LIMITACAGQ FUNCIONAL NO PUNHO RS0 HX COM FX 130 RADIOE ULNA DISTALCD: TALA AXTLO PALMAR A A0 THALMINEHA
CUNFORME PACTUACAD
-
PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR, (OBSERVACOES| MSE)
CID10
! CM[gﬂ Il Deserigdo
5525 Fratuss ds e xwemidsds dals| &0 shiio |
Conduta
Em observacio
‘ Alta Hospitalar
' Lisudrio
TECFILG
! . Pata e Hom
VANCMARK 7o "
CHAVES 1LO8 1% 31208
BELERRA
Mativi de L v |
Al ORTOPEDMA PACIENTE ¥ITIMA DE ACIDENTE DE MOTO DEL ENTRADA C0OM TRAUMA L FERIMENTOS CORTO-CONTUSO DE FACE, ESCORIACOES
SEEL TAMPEM EV FACE, TRALMA NO FUNHO ESQURREH) COM DEFORMIDADE £ INTENSA DOR COM LIMITACAD DE MOVIMENTOS, REFERE TAMBEM
;EBIEA DOR ABDOMINAL E VAL ESTAR KR - DOR, EDEMA, DEFORMIDADE E LIMITACAQ FUNCIONAL NGO PUNIIG ES0 RX COM FX DO RADIOE LLNA

TS TAL C; TALA AXTLO PALMAR ENCAMINHO AQ TRAUMINHA CONFORME PACTUACAD

BTN LALRER TING GOL Y ELA DA TIVA

GO RN SANTR)

Roletim registrado por: HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHO em 11/05/2019 19:20:14



u JOUAD FESSOA Fiche Nr: 233722 Atd: MNao Regul

MANGABELRA GOV. TARCISID BURITY Data: 29/05/2019

LUSE ZOETA DOARTE S/N Bara: 23:21:20

SBOLE-Z3Y JOAD PESHOA Fone:(B3)3214-1980 Recepcienistsz: ROSICLE BEZERRR [0S

PACILNTE Huam, de vezes atendido: 4

BEHTING GOUYEIR DB SILVA Bum. Proncoaric: 2017.11.004485%7 -
B4 44410007 Sexc: ¥ IDENTIDADE: 4008443 Fone: 98H263093

: PEEROA/ 5B Data Rasc.: 12/05/1%95 | Id: 24 ana(s)

ESIHEARGADOR JORD SANTA CRUZ, 104RCARTAC DO SUS 704502320817819

SRNESTS GEISEL  (Cidade: JOAC PESSOA OF DB

RECDEL LATREINTING Fai: ALECSANDRO GOUVEIA DA SILVA

Ethis: BEM INFORMACHG
ENLEDGE AMRULANTE Estade Clvlil: SOLTEIRO{A)

. DE 2STHRDA Encelaridace:
Baep.: IRUNG LADIELY LMD COUVETA DA STLVA s
Tal/lnc., Reussenssve] s FBEZEINGS / IDENTIDADE: 4008443 o8
i
KESITBERCIA

utilivado: TRANEP. PUBLTICO

T T —— ‘.___—-......_____..-ua._...-..--a._,.----__.._-.-.--.--..--___——-.--..__———.-.-___——.---____—-.-

CONOICOES DD PACIENTE A0 SER ETENDIDO

FRy . [ ] Aparentemente Bam [ | Grave
L ] Poelitraumstizado [ 7 Convulsan
Altuza: [ ] Eemozragia [ | Bispineia
= 4 I | Diarreia [ 1 Agitado
T s
Cix i, '] |_ | -J:':_iUlrJf_ [ | Chooadg
l Vomito
gL T Unservacan

HZER {815) HEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS ( SIC ]

a Pistag = (hora doscendiments medicol
- w e P,
— — s £y e W -
Ry » - ARG Ay = Eﬁﬁﬁhﬂ = TR
= R -
Hedme | Conduta

Wﬂm VaObA ke (1 wﬁq-—m’f}aﬂfm) =
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

nm da Admissio: 29 ©3 149 .

Mome: B V' A0 Lﬂ/]‘é&ffﬁw G-L“.}U

Prontudrio: Idade: Lnfermuna Leito:

Nome da Mie: " - :
Endereco: - . Bairro: __ -
Cidade: : Estado: _ Fone: Profissfo:
Sexo: F( YM( ) Cor_ ___ Esado Civil: Religidio:
Pscolaridade; ___ [Data de'Nascimento _ ‘ =

| QPD: 4:3::,{’ (o2 o _#QFGCP@ M#x?’zﬁwaﬁﬂ Mjefvﬂfﬁ
HDA: _ oy Qo] EVA =4,

'JJ

Medicagbes em uso:

Interrogatério Sintomatolégice:
Geral: | |Febre [ JAstenia [ ]Anorexia [ [Perda dc Peso Kgem [ JPruride [ JSudorese
[ JCalafrios | ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ JOutros:
| Pele:
| Cabeca e Pescogo; [ |Cefaléia [ JEspiros | jRinorréia [ Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dorde Garganta [ 1Bocio [ JRouquidio | |Disfagia Audigdo: Viséo:
! AR e ACV: [ JDor__ s [ JTosse [ JExpectoracdo [ |Hemoptise
: [ Dispnéia | |Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ |Edema ~ Outros:
| ABD: [ ]Dor_ [ JPirose [ ]Seluco [ JRegurgitagio [ JHematémese | |Nauseas

| [ ]wm:h.ﬂ |Dispepsia [ |Dianéia [ JMelena [ JEnterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ IDisdria [ ]Incontinéneia [ JRetengdio [ |Polidria [ JOhguria [ INocttiria [ JHematria
. | J]"u‘m[‘mln} [ JCorrimento [ JOutras:

| SME: [ ]Dor o [ JRigidez pds-repouso | |Deformidades

| [ JArtralgia [ JCalor | |Rubor [ ]Edema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia | 1Espasmos

;SNci"ﬂﬂI_l:l |Insénia | JSonoiéncia [ |Convulsdes [ |Maotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | |Libide [ JHumor

Rua Ag, Flacal José Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, fangabelra ||, Jofo Passos - PB



Iu-'-

ates Pessoais ¢ Habitos:

| +as Anteriores:

 Alergias - b |

| Cirurgias: NI i e

[ THAS | ][]‘vi [ ]TE [ JHEP [ |Dislipidemia | |Banho de Rio [ ]Casade

[ ]Trauma [ INeo __| JTabagismo

{ [ lAlcoolismo . 2 £

. Exercicin Fisico: ) Alimentagio =

i Antecedentes Familiares:
HAS DM T8 NEO 1
Dislipidemias . T) |
Exame Fisico: :
Pogo: Kg  Altra: m IMC= PA= _ = =
FC= S : ; TEMP(C___ 8
L'CTHI — c —ﬂ_-l—
L-ci._.-'::f,}ﬁ - Pescm;ﬁ (ORF e Otoscapia): = 5
Ganplios - £
Pele: - » 1d
ACV: it . <

— - - i

A ;
ABD; ‘ i =
AGU: i |
ol g — L

| SN - s - |
Resultados de Exames Complemeniares: f?f_}f M({ﬁ gye AP -
Hipoteses Diagnosticas: ﬁ"ﬁmfﬁ, Wm M—i':a

B ;Mm*!"ﬁ}

“Fua A Fiscal Jose Costa Duarte, SIN, CEF 53055-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa —






e -
ool et

ol

;‘P

i SR R




-

&+
ey
Say
i
T
i

ru




EOERATIVR DO’
I T

FHEIINIDG FLASTIFICAR

894056231




RECIBO DE ﬁFﬂESEHTl(;ﬁﬂ DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Comdacion do Sequre DFVAT

ASL-0367913/12
Vitima: BRUNO LAURENTIND GOUVELA DA SILVA Data do acidente! 11/05/2015
: BRUNG LAURENTING
CPF: 701.298.984-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOUVEIA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/

Sinistro

Boletim de poorréncia

Comprovacio de registro de acldente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagan

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragio Cincular SUSEP 445712
Documentos de identificacdo
Frocuracdo

BRUNO LAURENTINO GOUVELA DA SILVA : 701.298.984-06
futorizagio de pagamento

Data da apresentacdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2015
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

)

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190597092 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 5/8 _CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190597092 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO LAURENTINO GOUVEIA DA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 5/8 _CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




