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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DORGIVALDO ARAUJO SILVA
Ne Sinistro: 3180054665

Vitima: DORGIVALDO ARAUJO SILVA
Data do Acidente: 01/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180054665.

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? 12341718
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DORGIVALDO ARAUJO SILVA
Sinistro: 3180054665

Vitima: DORGIVALDO ARAUJO SILVA
Data do Acidente: 01/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 3180054665 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? 12363312
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12441319
A/C: DORGIVALDO ARAUJO SILVA

N2 Sinistro: 3180054665

Vitima: DORGIVALDO ARAUJO SILVA
Data do Acidente: 01/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: DORGIVALDO ARAUJO SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000043490-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligie para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditival
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credit

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESH
| desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsa.

iva,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p
“Assinatura do Representante Legal”),
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficiario seja assisti R 1 | L F
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *hssinatura co Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

"Nismera do Sinistro ou ASL | CPF da Vitima Nome comgheta da vitima =
| T qR.ds. 31 - 8% | Sontsalde Aaiiyo Silve

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDEN!ZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declare, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco Acima, Seque, em anexo, |
copia do comprovante de residéncia do enderego informadao. ,I
o

.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

#i‘ RECUS0 INFORMAR SEM RENDA, ATE RS 1.000000 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.050,00
ml POUPANGA (Somente para o3 bancos abaio. Assinale uma opcaa) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[|BRADESCO (237) | BANCO GO BRASIL (001) | ITA (341) i sum0
~HCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | =3
1A CONTA AGFNCIA CONTA
N —_— MR, . bw Wik s il b
| — BN -
Ja1U [ ] lpooy34G0]( O
(irfarmar digito se exivtin linforrmar digito e exstir| lInfesymar digito se exintiv] linfarrmar degeta se existin]
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Declaro que os dados tancdrios sao d2 minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e conta
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacis do valor indenizado,
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURAN A PADFEEARRAY

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA {g: GOVERN
CIVIL mﬂ’fﬂ“m“

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razde de men oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Deorréncia Policial N® 00938.01.2017.1.00.420, cujo leor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:00 horas
do dia 18 de maio de 2017, na cidade de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Fspecializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Dorgivaldo Araunjo Silva, CPF n® 017.045.374-87, CNH n"
03624753607, nacionahidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Guarda Municipal, filho{a) de Maria Jose Araujo Silva ¢ Dorgival Marques da Silva, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 01/07/1974 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no(a) Rua Maria Eulina
Leal de Albuguerque, N* 159, bairro Barra de Gramame, tendo como ponto de referéncia Perto do Psf, na
cidade de Joiio Pessoa/PRB, telefone(s) para contato (83) 98820-1907,

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 230, Viaduto Eduardo Campos, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do Local: via fora do
pcrlmclro urbano {rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 01/01/17 21:00h, Tipificaglio: em 1ese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXR150 BROS ESD, COR PRETA, ANO
201472014, PLACA OGE3656/FPB, CHASSI 9C2KD0O5S40ERD15591, DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE,
quando passava proximo ao Viaduto Eduarde Campos, na BR 230, sentido Jodo Pessoa/Baveux, foi
surpreendido por um cachorro que cruzou repentinamente 4 sua frente, onde o noticiante tentou frear, porém
acabou atropelando o animal, vindo a cair ao solo e lesionar-se conforme CERTIDAO N® 0316/2017,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
02.03.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que foi socorrido pelo SAMU e levado ao Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberio Lucena e posteriormente foi admitido no Complexo Hospitalar de
Mangabeira.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

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

\ Jodo Pessoa/PB, 18 de maio de 2017,
<N 7 \
_r"r"hé‘.'_r cca, A _goect

FABIANA DE LIMA BEZERRA ALDO ARAUJO SILV,
Agente de Investigacao ~,  / Noticiante
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
{exchusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0a15anos -0 hpmmmLegiiémpmentadupdﬂpiL miée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima intarditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“A<sinatura do Representante Legal”).

tﬂc: _-‘gh::::&if: ] X i dn 60 1?&“3“3&' ¥~ 53 [ m ="

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complete do Representante Legal CFF do Representante kegal
Emall Telefone [DOD)

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

Assinalsr uma das opghes abaloo:
E Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabeleciments do IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins dé prova do Seguro
DPVAT; ou

[0 estabelecimenta do IML Gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o

taglo sem a apresentacao do laudo do Institulo Médico |.egal IML, concordando, desde j4, em fne submeter Ta middics &
Seguradora Lider DFVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesho, ou| paraos ein®
6.194/74. COMPREY SEGURUE E PREVIDENCIA S{A.
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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: 21/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DORGIVALDO ARAUJO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000043490-0

Nr. da Autenticacdo 0D0236BA75CB909A
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0 Seguradara DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L I DER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o sn.t: WﬁT DE0O mu W'——-E

(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva) ey ey Cx
COMPREY SEC RO E e

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquida ¢do de siniftro, conforme estabelece a Circular nim

445/12, disponivel no endereco eletranico: P R O’TO C O O
fido-2963 L

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18 AD pl 880 al

e

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagcbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de r ensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro
DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drglo responsdvel pelo controle e fiscalizaglo dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capitalizagho

€ FESSeRUrD,
! Consetho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98

e _-_-—J

. Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR D ARTE Ins::nm {a) no CPF s¢
Intermedi nu E!enel‘i-:tériu ¢

o Ne ﬂ-ﬂ-E 502, ?57?4{&1 na gualidade de Procurador (a) /
inscrito  {a) no CPF sob o N©

'+ _do sinistro de" DPVAT cobertura da Vitima
. 1wt 2ulBS | inscrito (a) no CPF sob o Ne 5. -3
‘conforme determinagdo daCircular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

_d‘;ﬂecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

“Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanc3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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‘-'-") % SAUDE

M“;;— ST EMA UMICD DL SAUDE
CERTIDAO

N°. 0316/2017

Atendendo solicitacdo de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 018264 e Prontudrio N° 2011.11 .000218
pertencente a DORGIVALDO ARAUJO SILVA que foi atendido dia 02/01/2017 as
04H53min, paciente vitima de colisao moto e animal, refere dor € deformidade em
punho direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem, que evidenciou fratura e
luxacdo em punho direito. Realizado procedimento cirurgico dia 11/01/2017 com alta
médica dia 11/01/2017.

E para constar eu, Resangela Medeiros Escorel Aligida , Médica, dato e assino a
presente certidao. by

Joao Pessoa, 02 de Margo de 2017 .
Rosangela M, Escorel Aimadu 7
Medica da Vigiiancia @ /7 A

CRM-FB 3863
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GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADC DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DivisAC MEDICA

LAUDO MEDICO |
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Dorgivaldo Araujo Silva [
DATA DE NASCIMENTO 0110774
NOME DA MAE Maria José Araujo Silva

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* 571419
DATA DO ATENDIMENTO 01/01/117

HORA DO ATENDIMENTO 2143 T

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto THFEV. 8
DIAGNOSTICO (S) Fratura de punho D. PROTOCOL O

CiD 10 562.8 AG. JOAD PESSOA]

AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dor em punho direito e
perna esquerda nega perda da consciéncia ou vémitos Avaliado pela Traumatologia.

EXAMES §0LlCITA_I_JOSIR§AL12ADDS:
RX punho D,permna e tomozelo E.
RESULTADOS DOS ELAMES:

RX:fratura do punho D.
TRATAMENTO:

1 atendimento + tala gessad +encaminhamentc para Ortotrauma conforme pactuacao

ALTA HOSPITALAR: 01/01/17 ' |
DATA DA EMISSAO: 611717 //

' Dr. Juan Jaiﬁ-?d.tg‘l;a’:me

| CRM: 3323/PB

ATENGCAD: Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



EXAME SECLINDARIO

— — — = — - - e — — e —s — 4
ALERGIA: | ) Nip { ) 5im:
WEDICAMENTOS: { | Nio [ )l
ituNzacko { | Nio [ |5im: g
FATOLOGIA |- N [ ) Skmz
ALIMENTOS INGERIDOS: [ | Nig [ ) Simz
LocaL Da LESAD iantain b incal som & ridmers 1 Abraslo 18 Pratura Ossea Fechada
serraspondents a0 lada P 1 Amputacio 20 Fraturs Oues Aberta
) 3 Avulsio 21 Hematoma
< 4 Contuslo 12 Ingurgitamento Nervoso
5'3 S Crapltachs 13 Laceragho
ey B & Dor 24 LesBo Tendinea
Y 7 Edema 25 Luxagdo

8 Empalamento
5 Efisema subcutings
10 Esmagemento
11 Egquimose
11 F. Arma Branca
13 F. Arma de Fogo
14 F.Contuso
i5 F. Cortante
16 F. Corto-Contuss
17 F. Perfuro-Contuss

26 Mardedura

27 Movimento tordcico paradans!
i8 Objeto Encravado

19 Otorragis

30 Faralisia

31 Paresia

32 Parestesla

33 Queimadurs

34 Rinorragla

35 Sinals de boguemia

18 F, Perfurg-Conante 35
D85
———— o — — _—_—a—m————rema
SUEIMADURA:
superficie corporal lesada (regra da palma’%] % Graus de gueimadura: | ) 1% grau [ )20 grau REL gro. =
EXAMES SOLCITADOS A
[ | Redicgrafias ’rﬁp -F { | Lavado peritonial
[ 1 Ulsrassonografia BFAST) . {E,T | ) Gasometria arterial
Tomografia computadorizada, n F‘-"";;“,. | ] Tipagem sanguines
'.‘.jﬂﬂ Ay
PROCEDIMENTOS R ]
A5 £ PROCHDIMENTOS cépico ASSINATURA E CARIMBD
1 -
3 ] v j.-- "" ?'_ T ﬁ f-'
1 N A7 4 T 47 4P i
=1 <17, U 2y o3
g | A - o |
7] LYARY: "N VT wm
8 | ¥ o A T ¥ =
= e
— = m—
SOUCT 0 DE FARE .
Solicito parecer da ! /
S¢icit parecer oa / !
DESTING DO PACIENTE [ }Cantro cirurgico
DATA | [ 1 Tranferencia (unidade de saide)
T Y | | }internado (setor]
| LaloA [ § Aty hospitalar | } Decislo médica | | Apedida [ ] A revalia [ | Cesisténcia
'HORAS: | [ 1Obite | Até &8 hs. [ ) Apds 48 ha. [ 1 Familia | JiMIL 1 J5vO
CCHIFRE Y
COMPREY SEGUROS - Sapvintue
C .l.j.ilnE SEGURQE £ PREVILENCIA SIA. -

ATURACARIMED

h 1 FEY. 2018

ATURA DO PACIENTE DU RESPONSEVIL

| PROTOCOLO

IﬁlG. JOA D P =58 A

F[NG).CC 001




T

LT VTEMEEA I
ELatllEs |

Primeiro Atendimento Médico

QL

LRESEESLEBIEL BE
pENEIVALDO AMALSD GR BILVA
oY. MARE .« ll..'l'll"l".ll

mAE: MESTR JOME O RAALIO BILVE

T141§

ENE . ARNTE EULIMA LERL DE SLEUCUENOLE
M. LG4 - GREANARE

PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO

FONE: ()
CHLULAM: (B3] BTEBELeE
tonoE &d

WOME DO PACIENTE:

OT. ENTRROM: Bi°06/EELT Ei #3030

A

DADOS CLINKCOS =

! | ) Diminuido |
Ll ) Augente

{ ) Diminuids
| } Augente

:I::EAS retas| | ) Obsiediidas CIRCULAGAD
CERVICAL I Sim | |NSa [COR DA FELE: %ﬂm | jFilida [ | Ciangtica
VENTILACAD: _ | Pletdrica | Jictirica |
TRAGUELA NA LINHA MEDIANA | | Sim | |NSo TEMPERATURA DA PELE { gl | | Quente [ | Fra
RESPIRACAQ ESFONTANEA { ) Sem dificuldade |puLsD j Normal { } Aumantzado !

[ ] Com dificufdade | { bpino | )Ausente |
[ ) VENTILAGAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA f
| | APNEMIA |riTIVD uter [ }irregular | ) Ausente
ALISCUTA BULHAS | | Normatondticas | ) Hipofonéticas
1= | | Hipofonéticas [ ) Ausente

normal resante & normal S0OF | | Presente [ ] Ausente

| MRude BE OU | ) Sim | INBo

X_____ mmHgT: <

1 - RUIDOS
[} sim Roncos =
HTO 4 Sibllos HTE Eibilos
EStErTores riores
| | NEo
FR: .!lﬂ'ﬂ Saly *®
DEFICTT NEUROLOG
Puplizs:{ | Fotorreagente [ } Paralisadas { ) Isacéricas { ) Anisocaricas (dHerenga=________ mm)
Esrala de Glasgow:
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA DCULAR ESCALA VERBAL PECIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
[<4anos]
Espanthnes A I::u'-fsutnt: { Palavras .lp'l'ﬂq:lr'lldis‘ sortlse 5 ORatiis s conmd | 5
social, fixa e segue objetot |
A solicitagino verbal E] Confuso [ Chora, mas & consalivel 4 Localizs a dor f 5
|
An continug estimulo 2 Palavras Inapropriadas / irritade [perzstente) 3 Retira o Membro H
Menhura 1 Sons incompreensivess [ inguieto 2 FlexSs anormal [decorticacks)
LB
/,-" uma | enhume rebragio) 2
7 1
A/ / 5 \
e
TOTAL: ( f/ i I
[l u

PROTOCOLO

AG. JOAO PESSDOA




1* EVOLUCAO DO PACIENTE

cryzvERMELIA |ilill]ll[1!1|I11IIIIllII|IIII?‘?J

| DERGIVALDC AMAUSD DR BILVA
WARC, | RL/ETIIETE

BE/PRONTUARIO [ WAE. WAM1R JOSE DN AMRUJD 3ILVA

3 EMD. | MASTA EULINR LER DE = NUIEFILE
Nome do paciente iy
emE: ()
CELILAN: (B3] WeTEREL4E
ITOREE: 4
orT. ENTRADE: B1/B10E8LT 14318

| DATA | HORA DEsz:chAo DAEVOLUCAO

,;//Méz;_

'.'""I"""'";) 1A SIA o J

L
L oy}
Es
]
25
Al
e
N
-

R FING)ENFU!S-



Nome s IOREIWALDD AFALGTD 3TVFA Mum, Prontuario: 2011.11.000218

- | 7. DE JCAD PESSCA Ficha Nr: 918264 Atd: Mao Reguls
[ JAR BANGIRSIRA Dsta: 02/01/2017
A 3 oCAThR TIMRTE.E. N Anra: (04:53:28 *
=331 OvF 53€3R Foie: (B3 320 4-1987 Apcepcicnista: WILMA FERNANDES :ﬂ.c.}:‘.rlaf

; |
£-19 Shad: 19,202,404 /7/0000-28 Clinica:r TRAUMATOLOGICA j—é-"'!:-

Proin Wum. de vezea atendido: &

CNE: 2] €161 "0TLT Iexat IDENTIDRDE: LBITSZ25 Fone: 88201507

i

EUERL St POSECRY SR Catas kMasgzs.: 01/07/1874 Ici: 42 ano(s]

-------
g—

ret. ¢ RI0 MARTA SIFING LiAL BE ALRUQUERQUE ,159 € DO SUS 2101036831300D07
airror GEPHWME Cicade: JORD FESSCA OF :¥8

- N3 TIig PR S ) RIT TR
! 8 SEM EIFECIFICRCAC
> AT
FLrgn e

L]

30 B o 7 o B R e o sny DOCUMENTD! 3

cadanaly G078 OH JDEE EOSFITALAR

e ThE vTaitrale: VRIS S PREPRIO
tlma cd= acldzite pro: TWWLIBAD MOTED K ARIMAL AS 20:00 HS

Ltime da oisldasi- por: PRONIMOD: AC VIADUTO PO GEISEL

F [ ] Aparentemente Bem | | Grave
miitraumatizado | Convulaao
Utaras ' | Hemgcrragia [ 7 Digpineia

T

=prfig i [ ] Diarreia Agltado

LETT 13 ] Ragular -

R . Yomito ‘;QMFNE\ b
2ol COMPREY SECUR k UREVIDENE!

Stpa, = Chservacan

- 64 FEV. 2018
PROTOCOLO

e e S SO AT PES SOA

atendimente medignl

# fo




Jrae L S
e =
ERTWE
e B e

Eits

VOSSId OYOr Ov

-« | 07030104d
) 8102 A3 4 3

¥Is \fiﬂﬂii}lﬁiﬁti 3 SDBH;:HS AFYAN0D

. L e e i B i S

24/ IFEICA0 (sssinatuira = carimou)

- =, = _....._._.,_...__..__._.._.,____.______.__......_--.-—._.——-.--—
e e e o ——

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

catnn T L | e 5= Eoraric Evoluced

__________ ,...._._._.____.,____..._,,__-_.__._____,___._.___,.__..__‘-__,_-___
-~ = 3 -
. TSk e e st @ FEsTESO T LibEracsac
tr-T 'T:..__IE
= gt e o i e T e . - A e o e L ey T R

'_‘TI ;-'_:r
R
Trinsfer. 4o [ | Desistancia i T
T 1i 0 Eafprmarla Coitor | Atestado | | svi [ ] M

et Dwelean k_E M Gilvo il

Aqsier ey iBSTONEAYE Assimatyurs & Jarimbo do Medico




0

ot .: b
S, '-‘q!.'a}.’.r
v SINSIEED T4
i
FET LA Lo DE SALGE
. RELATORIO DE CIRURGIA
N | Nome: il a—a | - : Registro: i
- E_.F NSy nn ANV 2 L |
| Idade: | Sexo: | Cor: J Clinica: EMP: LR: |
L. ] l |
| Data; [| Cirurgio: 1° Assistente: _JI
l 2° Assistente: Il 3° Assistente: Instrumentador: |
F&ncstﬂsista: | Tipo Anestesia: Hordrio: I: I°E 1
g T —4
| DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID N
| ) . |
|
Bs ?‘U J i !
B DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID |
I |
— .:-"' qz:';-- .BHR?E:‘J E
o MESUG) CDHFRE?SEquRGSE. UREVIDENCIAG/A | |
' |

_ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) B < 3
L |
QFROSTE £33 oo f |
: —
s T PU MO + I =
¥ i

= TR0 Uhe w . Se |
—
Acidente durante Ato Cirtrgico I( )8im Descreva; .';
____2¥Nao | |
Bidpsia de Congelacia: 1{ )Sim || !
b 2 (o | |
Encaminhamento do Paciente-apés Ato C irlirgico: _Il

=i ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Cin&rgisu

B P e — Duarie, S/ CEP 52058.38g Mﬂnaabeém i Jnda Pesson . F5



DESCRICAO DA CIRURGIA B

Posigdo e Preparo:

/

B [ 85,/ Zopiel .

- :
I =T
—— I, T B £
- A M e 5‘;&1—1,- M;! L2 P f? -
Incisdo: <

AP £ gd T et

. i dra' - : ': :
Achados: LAY P8LE £ L8 1 tbe =r
4 gu ‘Wi, s "'!E".;«',{.’-.&r'{‘_"'-

.'[ t’%ﬂ' { ;’-'ﬁ E-! f!.,_r_fﬂ{:ﬂ:-' Wala ‘-‘z__-:;-"‘ﬁ‘f-
P

|C°".d e sy ps DL a0 0.4
= g = . Y
= O y
C n i
_:'E, 3": A ASL, BT (2 ECI0
—_ L
AL Qi
I : > "
(24 by [ F"‘{%‘.}"’fﬁ #jh'f.!rw d T AS
2 =2 TR -
NAIS Eig _
H:‘ [ O e g ; ¢ i ™ :-f,.-r ﬂ-‘,._
= 0 2 AR Pl £ 5ULLs Pl
E a. .
O < yT——
| = o

Fechamento: w )

Data: ‘E’E’fj,_:"lff I

MEDICQ/CRM

Fugs Ay Fiscal José Costa Dusrie, SN CER 58055-384, Mangabeira |l Jodo Pessog - P



.
Eo3

~F !E! MINISTERIO DA
SISTEAM LINICO DE SALIDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-
-

| ' 02 ) o1y 7
: | A , Data da Admissfio: /< ) ! /3
| Nome: | fonpoulcc - &M

Prontudrio: - Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: |

Enderego: Bairro: - |
l Cidade: Estado: Fone: Profissdo: !
| Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido: |
| Escolaridade: Data de Nascimento / / |
| : : . ’ —

QPD: Do ) Afomclel p Ao 5 |
. v r Fi ,
| HDA: 2

: ‘

i 4 = <4 2 Ml ok —s Co .

LI~ R .-’/_’i A e e (2 I
| T e e |

| = - - - e e,
: ]4‘}1 WEH—:F ﬁ i::":'h-dE&E E : I

COMPREY EEGh—h—"I LH“S E”liEH"‘:HI A SIA I
! 61 FEV. 2008 i

‘Medica;ﬁtsemum: pRQlQQQ[ a L

F W ) Ley A 7 o [ dl i i W
i ™ T o e - T ey &

w7 ey

in

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso _ Kgem | [ JPrurido [ ]Sudorese |
[ JCalafrios [-]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ ]Outros: |

‘ Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espimos [ [Rinorréia [ Obstrugsio Nasal [ [Epistae
[ 1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouguidso [ IDisfagia Audicgo: [JVﬂiu: N

|AReACV: [ JDor [ TTosse i
[ IDispnéia [ JPalpitagdes [ Desmaio [ JCianose [ Edema “Wus[_.] i |
' Noaitoa] [ JPirose [ 1Solugo [ JRegurgitagao [ JHematémese [ TNauseas

| [ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ IConstipacdo [ JAumento de volume |

| AGU: [ IDisiiria [ Jincontinéncia [ JR Poliiria [ ]Oligtii : &
[ 1Ml Cheiro [ JCorrimento | ]0]: cengao [ Jpoliiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

Rua Ag, Fﬁlm&mﬂm,m.ﬁpmm.mh II, JoBo Pessoa - PR



Antecedentes Pessoais e Hébitos:

Doengas Anteriores:
| Alergias:

Cirurgias: [ ]HTF|
([ JHAS []DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ JBanho de Rio [ JCasa dc Taipa -
| [ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
| [ JAlcoolismo
| Exercicio Fisico: Alimentactio
 Antecedentes Familiares: '

HAS DM B NEO
| Dislipidemias
| Exam ico:
|' Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA= mmHg |
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
 Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

. Génglios: 3 2!

| Pele: 0 = __ﬁ

.' hed m

Aov: a 02 S AT
Yo Sl

| AR: Oy = ZIN

. - A im ﬁ

' THEO—B—s=yi

-wD: [ i, . ‘]} -
) =

AGU: DO =
SME: ) >
SN: b _; i
' Resultados de Exames Complementares:
|
| Hipteses Disgnésticas: "= frs Al it B
Conduta: L Mon o - ‘_‘j't;.-'-"é-.....\_.{ s

7 -

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, SN, CER 58056-384, Mangabeira |, Joio Pessoa - PB.



B0 BRY

o nns LII.H'I.J'H.

JHINJ'H g Ili

M o
RSP ' -
ﬁn 045 374-87 fns..fu:r,-'uﬂ]
s

mm-m

'EEEE‘“] Enmuzqza Lzuu.f@

e cay —

e g T,
ATREATLIG B Foeing =

[Ep— (2170773018

M74TE05854
31033245

LA DEIRAN: PR LEARATBAY -,

o
=
u
L |
—
€0
9
Ly
—
o |

L4 L-J';EP!.'\) ’
COMPREY SEGUROSE "hEU:"""nJC'A Sia

G 1 FEV. 2018
e ROTOCOLQ

JOAO PESSna
— A PESS



i — e TT———

WelUAS TERBD WA FAZENDA
eirelaria da Aposila Feskarad

CPF

046.502.754 -74

ALEXAMNDRA CES AR DUARTE

07833220

ol Ay L. g @;:ﬁ; _F

Assinglurg 00 Tiuar ga Carters COMPREY SEGUROSE PREVIGEN '{:'Arb" |

| 61 FEV, 2018
. ! i p O“r g o r) LO
IAGH _"f‘r;" OPessoal
" N

.
— e e s e

CARI] Eiﬁﬁ. DEIDENTIDADE |
DEADVOGADO

da Paralba
A A
AFrit]
AL ERANDELS CERAR DUARTE
|
g i

ALERANDNE CIE AFAAID CRAAMTE 3 MAICEA SERAR DuARTE

. i
L. 0 DF JANEIRG-AJ i
e b !
ANWOGADOS DO 2R/ BRI SRS :
oL LA DAL — B e i s |
AN G et i
{ a q B D 90 e rk 8 L b |
FI2E00e e
fad 1O @nNoD oS F
figslonal, n '-n"\- Wi Sl st Ao
Jagulaomanl 3 Qs & S0 Ui v
:.L'-g-.'..-rr_'-r:uup arercicde da ol /doge
o aofvagordo oL de atlogiano a | .J-b u.iﬂn \t:F'_'
sfhitwl provie de identidoda el
e o PdloF 35 [s egars. Sl Mk PORTO JUReCn
f 15 doial n® 8, 9200, g0 007 19%4) FREFORMTE A
= o — i |
- s .l'"
e —— —




—
A AQ PARA TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE DE VEICULO ATPY |
AUTORIZO O DEPSRTAMENTO EST, DE ITO-DETHAN, il
TRANSFERIR O REGISTRO DESTE CULD, PARA: b _H

| s

VALOR RS __ ‘___,. '

“.._ '

“...“M

NCIASIA |

A
| =4

COMPREY SEGURDS E brevin
FEY. 2018

=

-
-

<1 REPUBLIGA FEDERATIVA DD E:E:_ !
cifl S MINISTERIO OAS CIDADES
el &w Wy o ﬁ__.ﬁﬁaﬁm?_m
ﬁ{u.D. = e o, el nﬁﬂggﬂmﬁg
o = B
_I.r.__.ﬂ.. L
O
o = |
0 -
Q)

Iﬂk?nﬂ!ﬂﬁlpiﬁ.&‘ﬁi!ﬂﬂ.ﬂiﬂ
u,...lnﬂ_ﬂn{nlii:: - A .

JEEEHEEFEEEE d
E: ul-a-.-.._:.o.____lﬂuauil i

c CARTORIO CELEIDA % i

' 1* SERVIGO NOTARIAL DISTRITAL ;...
gggqt. »

USRNRCHEN, S . CRMESTO GEEEL - GEF A0T-400 - JOAD PERROL, - PRRACRA - TELEFRL @

heco Por _..,.._E._HE_R__W. a firma de IRGIVALDO A
SILWA.MB4352), J.FessoafB, 0671272017 10:45:28 Emo
. B3%.23 Farpen:R$0.Z7 Fepi __..ﬂ.mm_. 155:R%0.46. Ea test da |

S . Selo |
] _ [
| o

nbm._.n._m_n_ CELEIDA: 13 3+
EE DiSTRITAL &tﬁ :
S ronhern Por =] E:.ﬁﬂ .ﬂnn a &m_.ﬂﬂ,ﬂ.mzﬂiﬂﬂ D

MERINAD, Em_E.E J.Peszoa-FR, " 00120017 10:45:24
6 27 FepisR$l,85. ISS T._.i., _,L,_.:.n da |

R$7.25 Farpen:i$0.
10
Ja%
;EEE!

verdade, _#.mr,.
Tigital

original

o s A TSI B STRESTD

ertifico que a presen Enﬁﬂummm%ﬁhr.ﬂhnmp

me » Tfoi exibido. Dou fé. CELEIDY COSD
PEREIRA SILWA - Tabelia. em O04/12/2017 10248:34
Emol:R$2,30 FEPS R$0,12 FARPEM:RS0,39 1S5 R 0.1
Digital- AGET3A92-FN ‘onaulte em A _

nhz,_,n:u_n_ CELEIDA §fr

P e

; ..ﬂ_.wwh.um...,..?Qﬁéﬂﬁmmﬁ. B s

.;ga.%ﬁﬁﬁa | uivaser] |
: 7] oo e} |
PREDOMINANTE— _
PRETA

; x.” : jnm!.tu.o.mu
= | _ﬁm;&m DOMINIO
B :
= gon
2 ..:ﬂnn .".._xEmmﬁEmmE

.._m.__. L IR

0
T P EN___.,.. mI_H_M_“
s - ghuior it SRR I 1ca7

THETRITAL

hil‘..wﬂ._ﬂwﬁs PRI, :-:a&.ﬁ.!-

-:E

Selo




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DORGIVALDO ARAUJO SILVA Sinistro: 3180054665 Data: 01/01/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maria Eulina Leal de Albuquerque, 159 - Gramame - Jodo Pessoa - PB - CEP 58069465
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1837026
Data local do exame: [ 19/02/2018] 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 de punho direito. Paciente com deformidade no punho, desvio radial, limitacdo de supinacao, déficit de forca punho.

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[ ] Néao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

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 correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Paciente submetido a tratamento cirurgico de fratura de radio distal direito, evoluiu com dor e limitacdo de forca e movimentos.

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.

Paciente apresenta deformidade com desvio radial leve do punho direito, déficit de forca grau 4, movimentos punho diminuidos
(pronacao 0-80°, supinacdo 0-60°, desvi°o radial 0-10°, desvio ulnar 0-30°, dorsiflexdo 0-50, flexao volar 0-30°). Dor aos esforcos.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "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 observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo 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 valoragdo do dano corporal.

Durgliss TR

L

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c’ Seguradora Licar dw

Cansdecios da Segurn DFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0042405/18
Vitima: DORGIVALDO ARALID SILVA Data do Acidente: 01/01/2017
CPF: 917.045.374-87 CPF de: Propria Titular do CPF: DORGIVALDO ARALIO SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagio de ato declaratorio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagio

DuT

Qutros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

DORGIVALDO ARAUJO SILVA : 917.045.374-87
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & 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.

Documentagio recebida sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2018 Data do cadastramento: 01/02/2018
Mome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF/CNPY: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE = MARCILIO 'C PEREIRA DA SILVA -



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180054665 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DORGIVALDO ARAUJO SILVA Data do acidente: 01/01/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/PUNHO DIREITO:75% DE 25% = 18,75%

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 completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180054665 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DORGIVALDO ARAUJO SILVA Data do acidente: 01/01/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: Fratura de punho direito

Descrigdo do exame Paciente apresenta deformidade com desvio radial leve do punho direito, déficit de forca grau 4, movimentos punho
médico pericial: diminuidos (pronagdo 0-80°, supinacdo 0-60°, desvio radial 0-10°, desvio ulnar 0-30°, dorsiflexao 0-50°, flexdo volar
0-30°). Dor aos esforcos.

Resultados terapéuticos: Paciente submetido a tratamento cirdrgico de fratura de radio distal direito, evoluiu com dor e limitagdo de forca e
movimentos.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/02/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito & Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede pnder;as especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Segyradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
regponsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

“sgcumentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. |
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