- carta_01

Pag. 00791/00792

00020396

{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017
Carta n®: 11358067

A/C: LUCIANO FERNANDES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170393209 ASL-0269902/17

Vitima: LUCIANO FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 28/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017
Cartan®: 11373921

A/C: LUCIANO FERNANDES DA SILVA

Sinistro: 3170393209 ASL-0269902/17
Vitima: LUCIANO FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 28/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 10 de Agosto de 2017

Carta n®: 11460943
A/C: LUCIANO FERNANDES DA SILVA

Sinistro: 3170393209 ASL-0269902/17
Vitima: LUCIANO FERNANDES DA SILVA
Data Acidente: 28/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: LUCIANO FERNANDES DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 000004395-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADEﬁ"ﬁi”j“*‘"«

[ N DO SINISTRO

Este formularic deve ser presnchidg exclusivaments com dados do bereficidrio da indenizagdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceings,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase ne recebimento da
indenizagao ne banco.

EU_tp¢cipM e YegManDes DA SAND ,
FORTADCR(A)DORGN® _J (04, 34 5 EXPEDIDOPOR_S5 7. 76 EM 3¢ /3 7 15 E
o @LEDBRIBE-6)E) am DL L OO0, rrorssio ecapswns.
E RENDA MENSAL DE R ¥eundti-a [ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA Lang  Foenin ti il AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

({ *} A Clreglar Susep n™445/201 2, que trats da prevengis & lavagem de dinheine ne mercado sequrader, determing que todas as seqguradoras s5n obrigadas a
. constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastru deve conter, aldm dos documentos de ldentificacao pessoal,
k infarmagdes arerca da prafisslo e da faixa de renda mensal

Para evitar repragramacia de um pagamento, lembre-se gue as documentos abalo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salario efou beneficio - nos dooumentos aparecerem termas tais como: IN55 ou PREVIDENCI A SOCIAL ou Saldric ou Funcional.
- Conta Emprasanial — nos dooumentos aparecem termes tais ooma: CHNPI on ME, ME {micro empresa) ou LTDA,

- Conta canjunta guando ¢ benefeldrinsyitima nao for titular;

« Conta tlpo FACIL, stencaa pata o [Imite de movimentacio inanceira mensal; SﬁBEﬂﬂl SEGURADUHA SIP«

- Conta tipo FACIL operagio (23 da CEF {Caixa Econdmica Federal);
= Conta POUPANCA aperacac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limfte da muimentagﬁﬁnanceira mensal de at& Ry 2000,

« Conta bloqueada, inativa ou em proposts (Neste mamento revaga-se a aceitacan de proposta de @ rtuml ds Coffa Hp e ducfmento
oomprobatorio dos dados bancaros);
- {CPF do benefiariotvitirna invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a c%nsulta ao site da RECEITA FEDERAL

wwnw raceitafazenda gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISDIPYAT Sinistros gue nao € o mesmo da ﬁm‘W‘a paraldepdsitﬂ;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficarias.
IMPORTANTE: Também hfip devaln ser apresentados documentos gue comprovern o3 dados bancarios oom imagern digitalizada/scanner colonide,
esCritos a8 mao, por meic de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta au <opia do verse do cartae miltipto com informacio
de cddigo de seguranca.

- | S
PARA CREDITO EM CONTA CGRRENTE {TODOS 05 BANCOS)
N" do BANCD N° da AGENCIA {cam digito, se existir) M” da COMTA {com digito, se exishir
. iy
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N* do BAMCO _Lﬂ_‘,ﬁ . 1 da AGENCIA {oom digito, se existin _ 224§ M® da COMTA (carn digito, se existin ) 833512
— e

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TIFULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ,

é’ma_'&mi de de : 2 i

LOCAL E DATA ASSINATURA [0 BENEFICIARID

f-ATEHci.o e — e — -

- O Sequre DPVAT garante indenlzagie de RELE.S00,00 &m case de morte (valos que serd pagn ands legitimoys beneticiariods, obedecenda 3 leglelacdo vigente
ra data do acidente], indenizagao de até R$13.500,80 em caso de imvalidez permarente (valor que varia confaime a gravidade das sequelas e de acordoe com 3
tabela de segure prevista na bei 11.945,/2009) £ reermbalse de até R 2.700,00 em cazo de despeas midioo-hospitatares.

- Para znompanhar ¢ processe de analise do pedido de indenizacao, acesse wwwdpvatsegurmdotransibocombr ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204,
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BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessca in
Ocorréncia Poficial de Numero: 300, cujo teor agara passo & transcrever na (ftegra—como adiarte
segue: Aos SETE dias do més de ABRIL de DOIS MIL E DEZESSEIS . hesta cidade de SANTA
RITA/PB, No Cartdrlo desta 147 Delegacia Distrital de Policia Civll, presente o {a) Dr{a). MARIA
RODRIGUES PEREIRA DE VASCONCELOS, Delegado{a} de Policia Civil, comigo, escrivi{o} do seu
cargo, ao final assinade e declarado, por volta das  10h:54min, compareceu a PESSOA & seguir
qualificada:

LUCTANG FERNANDES DA SILVA, conhecido por LUCIANG, Identidade n® 2.004.245-SSPPB, CPE n®
022.618.834-55, nacionalidade brasiieira, estado civil: solteire, profissio: macarigueiro, filhofa) de Miguel
fernandes Da Silva E De Risalia Pedro Da Cruz, natural de Santa Rita/PB, nascido{a) em 30/04/1976 (40
angs de idade), do sexo MASCULING, residente e domiciliado(a) nofa) Rua Jodo Da Ega, 356, Marcos
Moura, tendo come ponto de referéncia: DO PSF, na cidade de SANTA RITA, fone(s) para contatn: 83
98647-9463,

8 guem ihe foi esdarecido a respeito das penas cominadas ac crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art.  299), tende declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civll  para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue;

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITG:

2} DATA DO FATO: 28 de 11 de 2016:;

3) HORARIQ; 07h:0min;

4) LOCAL: NA AVENIDA INDUSTRIAL ARNOBIO MARGIA,EM TIBIRI,SANTA RITA /PB;

5) UNIDADE DE SALIDE PARA A QUAL O ACIDENTADC FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE EMERGENCIA
E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA; ’

¢} O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? NAOESTAVA MA GAROUPA DE UMA
MOTOCICLETA HONDA BROSS 150:

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DG VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ElE
HABILITACO? NAC,ESTAVA CONDUZINDO;

8) O VEICULO DO{A) -COMUNICANTENITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? NAD PERTENCE AQ MESMO

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S} NO ACIDENTE:

UMA MOTO HONDA BBROS 150,0E COR PRETA, FLEX.ANC MODELO  2013,CHASSI
9C2KDDSS50DR118018,DE PLACA OFY 5614 MUNICIPIO DE SANTA RITA/PB,DE PROPRIEDADE DE
ALISON DA CRUZ ALVES,CPF 100.441.604-02,

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

O PROPRIETARIO DA MOTQCICLETA 1
8) BREVE RESUMD DO FATO: :

DISSE QUE ESTAVA NA GAROUPA DA MOTOCICLETA SUPRACITADA, QUANDO UM VEICULG BATEU NA
LATERAL DA MOTO,VINDO A DESIQUILIBRAR-SE AMBOS CAIRAM NO CHAC,NESSA QUEDA QUEBROU A
CLAVICULA, SENDO SOCORRIDC PELO CORPO DE BOMBEIROS E ENCAMINHADG AO HOSPITAL
SUPRACITADO,ONDE DEU ENTRADA, CONFORME O BOLETIM DE ENTRADA N 963.80 AS 08h40min
DO DIA 28/11/2016,C0M FRATURA NA CLAVICULA DIREITA SEGUNDO O CID-10 V 29 + $42.0 + T 00.8,
9} OBSERVACOES:

DISSE QUE NADA ACONTECEU COM ALISCN DA CRUZ ALVES QUE CONDUZTA A MOTO

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante,  por mim,
escriva(o) que digitei.

SABENISEGURADORA SIA

13 JuL 2007
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML IIIIIII IIIIIIIII'["ﬂI i

*ogog

____________

Eu, _-LLH"I AL pERNM&____, portador cla carteira de
identidade n® 3 004, 34 5 e inscrita no CPE/MF sob o e 023 618, 234554,
residente o domiciliade na Rua Jpdo Dn cofi, 255, vniros Mou R _
Cidade Spui1s RI4H , Estado (70Qa i ’E)ﬂ ,-declaro, sob as penas da lei, que
estou impaossibilitado. de apresentar o laudo do instiitto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT {Lai n? 6,194/74), uma var que:

I)(ihlﬁn ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do WML localizado no Municipic em gue resido ndo realiza perictas para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do VL locaifzade no Municipio ern gue resido realiza pericias com prazo
supericr a 90 {noventz) dias do respectivo pedido;

Comao Db]EtWD de permiir 0 exame do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicula autameotor de via terrestra, salicito que ests ﬁeclarat;io
permita @ prosseguimento a andlise da minka documentagiio sem a apresentacio do laude do Institute Médico
Legal-IML, contordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Segaradora Lider GPVAT para a
correta avaliagiio dz existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ng
6.194/74.

Detlaro ainda estar ciente de que a autorizacBo para a realizagic dessa pericia nio significa prévia
concorgdncia com & futura avalizgdo médica ou reminciz ao direitc de impugnd-la, caso discorde do seu
conteudo.

wmyﬁ

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

fmida_)[e,_m_de 101;9310 de 01

Local e data

SABEWW SEGURADORA SiA

13 JuL 2017
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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: 04/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FERNANDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000004395-0

Nr. da Autenticacdo OFC9B22DDEF54343
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-DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu,_ | a0 {"E,'F\NMLDE'E T SLvh
RGN® ) 00Y 245 _ datadeexpedigia 30 /02 / 15,080 S55¢ . 7B,

CPF ne 027, é I8 23-55, venho perante a este instrumentc declarar que néo
posstio comprovante de endereco em meu nome, sende certo e verdadeira que resido
no endereco abaixe descrito seguingo, em anexo, documento comprobatorio ent nome

de terceirc:

Logradourn T

(Rua/Avenida/Praca) {Rus  Josd »a E£éa

Numera 358

Apta f Complemento

Bairrc Havros Mouén

Cidade SaMia  RiAA

Estado Ya R DS)

CEP 5300 - g0

Telefonede Contato | @3 . G S 44F - qyq 63

E-mall Gongs. LisBod. aDVN @ ML . corl

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: G)(Tﬂ)(:a Ql')[;‘rj o4 A (k}nuuln de It

Assinatura do Declarante: »

SN SEGURADORASI
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Atendimento: 000000170487 . . ldade: 40 anes
Paciente:;  LUCIANG FERNANDES DA SILVA Dato: 281472016

RADIOGRAFIA OMBRO DIREITO

FRATURA NA CLAVICULA DIREITA.

‘DRafo-,x*léum examasubm‘diéﬁa, devendo ser commslacionada com uuﬂmﬂadasdfnfm—labammrfafsawﬂﬁrfo
cifriing, ) :

‘;’mr&uduﬁofmemmmmﬁ:w. o o '/fC-éZ—* conw

- - | | Dr. Caiq M. M. Medeiros
. - CRM: 3645 - PB



=/ Hospital Estadual de

g ] ncia e Trauma
Senadnr Hiarbein Eorona
- A:aanaiminoc 600000170487 Idade: 40 ancs
Pacionte:|  LUCIANO FERNANDES DA SILVA . Datar 281112016
RADIOGRAFIA DO TORAX
i . . .
TranspaTencaa pulmonar nommal,
Seios ookto—frénims lhres.
_ Arcos co{stais serm alteractes,
B .
* O Raio-X|é um exame subsicirlo, devendo ser comslacionads com outros dados clinico-faboratortsis a critério
clfmico. : i :
' i
i
| . . o
ste lawdo fol iherado sm 26112016 14:41 ' . /&;C,L“??‘

_ - Dr. Caic M. M. Medelrog
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e Hospital Estadual de
. %Mmﬁae'ﬁ‘maxma

Sematior Fasnbertc Eiesns

Atendimerito: 030000170487 _ Idade: 40 anos
+ .- Pacients: | LUCIANO FERNANDES DA SILVA @ — - —Data: 281172018

i .
| RADIOGRAFIA DA COLUNA CERVICAL

Vertebrasj cervicais, visibllizadas aparentemenie narmais,

¢ ;ﬁumaxamasubﬁdf&n'a, Mwmﬁﬁmﬂamuﬂmﬁ@sdﬁ%ﬂ@m@haaﬁm
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Dr. Caio M. M. Medeiros
. CRM: 3645 - PB



GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA GO ESTADO DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRALMA SENADCR HUMBERTO LUGENA

PMSAD MEDICA
LAUDO MEDICO
~ INFORMACOES PESSOAIS
. INOME DO PACIENTE LUCIANG FERNANDES DA SILVA
" |DATA DE NASCIMENTO INTE
NOME DA MAE RISALIA PEDRO DA CRUZ

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 963.989

PRONTUARIO N_¢ RO K

DATA DO ATENDIMENTO 28M1H6

HORA DO ATENDIMENTO (08:40

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE OE MOTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CID 10  |ves+s420+T008

AVALIACAD INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, RESGATADO
PELOS BOMBEIRQS, QUEIXANDO-SE DE DOR OMBROQ DIREITO E DORSC DIREITO, AO NIVEL DE
ESCAPULA + CERVICALGIA DIREITA. EF= EDEMA EM REGIAO CLAVICULAR DIREITA + ESCORIACOES
MULTIPLAS. GLASGOW 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO OMBRO DIREITO- FRATURA NA CLAVICULA DIREITA
RX DE TORAX .
'|RX DE COLUNA CERVICAL

TRATAMENTO

PACIENTE SUBMETIDO AO 1° ATENDIMENTO + AVALIAGAO COT + IMOBILIZAGAQ PARA FRATURA DE
CLAVICULA + AVALIAGAD NCR + MEDICACAQ.

ALTA HOSPITALAR: 28/11/2016
DATA DA EMISSAD: . 26/02/2017
Dr’. Joacila Braga Brandso
CRM: 1741/P8B

ATENCAQ: Este documentn desting-se 2 comprovago de atendimerdo Fospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCDLAS
_MINISTERID DOQ TRABALHO & CONTINUIDADE OE TRATAMENT{}
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170393209 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 28/11/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de clavicula 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: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

5 &




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170393209

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita
Vitima: LUCIANO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 28/11/2016

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

AO EXAME VITIMA APRESENTA DOR AOS MOVIMENTOS E LIMITAGAO DA MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO.
Limitagdo funcional do ombro direito
Com sequela

31/07/2017

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/

/

Py




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): LUCIANO FERNANDES DA SILVA Sinistro: 3170393209 Data: 28/11/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO DA EGA, 358 - MARCOS MOURA - Santa Rita - PB - CEP 58300-970
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2004245
Data local do exame: [ 31/07/2017] 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 DA CLAVICULA DIREITA. AO EXAME VITIMA APRESENTA DOR AOS MOVIMENTOS E LIMITACAO DA MOBILIDADE DO
OMBRO 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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TRATAMENTO CIRURGICO.

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.

Limitacado funcional do ombro direito

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):

Ombro direito

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 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.
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