
Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA

Nº Sinistro: 3180035111

Vitima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA

Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180035111.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA

Sinistro: 3180035111

Vítima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA

Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180035111 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12363082

A/C: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA

Nº Sinistro: 3180035111
Vitima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Data do Acidente: 28/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 104
Agência: 000001909
Conta: 0000056236-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 

0
1
7
3
5
/0

1
7
3
6
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

 -
  

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
2
0
8
6
8



~ , 4 Autorizacao der pangamenlo W 

WMWW 

J x 
5°9"-'°d°" AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

~~° Ll DER DE INFORMAÇÕES CADASTRAJS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 
.f.._.....,...s..u-m.z y 

Fxm mais esclarecimentcs, acesse o site httpzllwww.seguradoralidencomJar ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

rrrlusuyo para pessoas com deñciência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchímemo completo de todos os campos com os dados do BENEFIÇIÁRIO ou do REPRE§ENTANTE LEGAL 

sem rdsuras, para correta análíse do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

o oagamenta 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRlO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 

dcsbloqueada e sem impedimento para o crédito de índenizaçãolreembolso. 

É obrigatório Represemante Legal paraz 

Beneñciário emre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o lncapaz tom curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 

cio Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curadpr). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulàrio (no campo 2- 

"A55matura do Representante Lega|"). 
Beneñciário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja assistido or seu "Re resemante Le a|" (Pai. Mãe,Tutc›r). 

0 formulário deverá seg preenchido com os dados do beneñciária Necessário que o formulário seja assinado peio menor de 

~ |dade (no campo 1 "Assinatura d_o Beneñciário") e seu Representante Legal (campo 2”Assinatura do Representante Iega¡"). 

Numçrn (ia âzmsrro Àu Aí 
m _, 

\¡ 5tPF da Vítima - tÍsToÊm completo da víuma 

_,___7,,__ | 54 uà463 á04- Ebí IÂFM zM Jau cwz JÇ-__f>%§”f óífín 

t DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃOz BENEFIClÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
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i Declaro, sob as penas da Iei e para ñns de prova de residência junto a Seguradora ler - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 

Í cÓpia do comprovante de residência do endereço informado.

~

~

~ ~
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FAÍXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS . 

¡ 
DCDFÇUSO INFORMAR ::I SEM RENDA I:¡ ATÉ RS 1.oooloo C Rs 1,001,00 ATE RS 3.000,00 

i RS 3.00 l ,00 ATÊ RS S.000,00 I:: RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 l: AC|MA DE RS 10.000.00

1 
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XCONTA POUPANÇA (Somenle para os bancos abaixa Assina|e uma opção) :J CONTA CORRENTE (tcdos os bancos) | 

l 
__ 

BRADESCO(237) ñBANco DO BRASILmon lÍzITAú (341) ÉXP NRO 

' - 

2 
CA|XA ECONÔMICA FEDERAL(104) Z
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| AGÉNCIA CONTA AGÉNGA (ONTA 
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-'_ 4|nlormar díguo sc exislm nnímmar dígito se exisrin Onformar dígíto se exisxín nnrmmav dígilo se msun 

Declaro que os dados bancáríos são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL | 
A470 #2o | 

AUTO ATENDIMENTO | 
05/12/201í 

»P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO,INFORME AS DATA | 
EXTRATO DE POUPANCZ_ 

_ 

PAG: oozz 

AG: 1909 CIDADE ANTIGA OPER: 013 CONTA: 56.236-6 

PERIODOz 05122017 ATE: 05122017 CPF: 114.465.504-86 
NOME: JEAN CLAUDE VAN DAME C s VLR.BLQ.JUDJ : 

› ãag®
/ 

DATA MOV NR.DOC HISTORICO T A x A v A L o R s A L D o 

SALDO EM 04/12/2017 R$ 

Fl AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. TEW1F49E 

F3 RETORNAR Fs EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZPJ 

Date: 05/12/2017 Time: 12:34:58



SECRETARIA DE ESTADO DA 
-. SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Polícia Civil 
1“ Superimendência cional de Polícia Civil

' 
Delegacía Espccializada de Acidcntes de 

Veículos da Capítal 

POLÍCIA 
> 

GOVERNO mc l V l L N 

ÍÊSecreEnâepEâadRcíjxaíBA 

p A R A ¡ B A Segurançaeda Defesa Social
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Boletím de ocorrencia 
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CERTIFICO, em razão de meu ofício e a rcquerimento verbal de pessoa ínteressada, o Regístro de 

Ocorrêncía Polícial N° 02174.01.2017.l,00.420, cujo teor agorabasso a transcrever na íntegraz À(s) 14:01 horas 
do dia 04 de dezembro de 2017, na cidade de João Pessoa, no cstado da Paraíba, e ncsta Dclegacia 
Especialízada dc Acidcntcs dc Veículos da CapitaL sob responsabilidade do(a) Dclcgado(a) de Polícía Civil 
Alberto Jorge Diniz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Fabiana de Líma Bezerra, Agente de 

Investígacao, matrícula 1819003, ao ñnal assinado, compareceu Jean Claude Van Dame Carvalho Elizeu 
Silva, CPF n“ ll4.465.504-86, nacionalidade brasíleira, estado civíl sollciro(a), identidade de gênero 
masculino, proñssâo Repositor, ñlho(a) de Josincide Elizeu dc Maria e Neemias Batísta Carvalho Silva, natural 
dc João PcssoaÍPB, nascido(a) em 28/04/1996 (21 anos de idadc), rcsídentexe domiciliado(a) no(a) Avenida 
Redenção, N° 695, bairro Ilha do Bíspo, tendo como ponto de referêncía Igreja Prebisteriana, na cidade de João 

PcssoalPB, tclcfone(s) para contato (83) 98733-7489. 

Dados do(s) Fatos: 

Localz Av. Hilton Souto Maior, Próximo Ao caís, João PcssoalPB, bairro José Améríco; Tipo do Local: 
viaJlocal dc acesso público (rua, praça, etc); Data/Hora: 28/07/l7 05240h. Tipiñcaçãoz em tcse, capitulada no(s) 
LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTÍFICOU O SEGUINTE: 
Quc conduzia a MOTO HONDAlNXR 150 BROS ESD, VERMELHA, 2014/2014, PLACA QF18000/PB, 
CHASSI 9C2KD0540ER082279, rcgistrada em nome de JOÃO BATISTA CARVALHO DA SILVA, quando 
colidiu na traseira de um CARRO NÃO lDENTIFICADO, 0 qual estava paxado indevídamente na Via; Que 
devido ao fato vcio a lesionar-se conforme CERTIDÃO N° lS70/2017, EXPEDIDA PELA DRa ROSÂNGELA 
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE X7.10.2017, do Complcxu Hospitalar dc 
Mangabeira, para ondc foi socorrido por uma viatura da Polícia Militar, através do cabo CARVALHO; Que não 
descja represenlar criminalmente; Quc no momento não tem testemunhas a indicaL 

Scndo o quc havia a constar, ciemiñcado(a) o(a) dcclarante das implicações lcgais contidas no 

Artigo 299 do Código Penal Brasíleiro, depois de Iida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 

referida é vcrdade. Dou fé. 

João PessoalPB, 04 de dezembro de 2017. 

› guá 
FABIANA DE LI A BEZERRA JEÍ CLAUDE VAN DAME CARVALHO Câphój 

>f^j 
Agentc de Investigacao . .__.__~__~ Lzuluntq lLVA 8 1' CUMPREVu Nonc ante ~____/~ 

COMPREV sgcunos E PREVlDENClA S!A. 

1 2 JAN. 2018 

PROIOCOLO 
AG. JOAO PESSOA 

Procedimento Policialz 02174.01_2017.1.00.420 ll 

1l1
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Seguradora fÔ L l DER DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Mmmudwl 4. s.,..., omu 

Para mais esclarecímentos. acesse o site httpzllwww.seguradoralider.(om.hr ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pesscas com deñciência auditiva e de fa|a) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: í 
Ê necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicáveD sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casosz 

Casos com vítima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tuton Apenas o Representante 
deverá assínar a declaração no campo 2 (”Assinatura do Representante Lega|”); 

Casos com vítima emre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (paí, 
mãe ou tutor). O formulário deverá sel assinado pela vítima menor de idade no camp01 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Ass¡natura do Representante Lega|"). 

Casos com vítima interditada zom curador - Neste caso em especíñco, apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Lega|”). 

N me Completo da Vítima ã CP FdaVítima Data do Acidente rw Clmme VAN Qárwe CHEMALWXUJ MJJ 55 ãaébáõl QX Q~-E l_7- 
EJÂZêd óí lVH 

' REPRÊSENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 
' 

Nome completo do Representame Legal EPF do Representante legal 

Email 4 
Telefone (DDD)

~ 

bedaro; Éob as penasvdá Iei, que estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do |nstituto Médico Legal (IML) para os ñns de requerimentc de 
indenlzação do Seguro DPVAT- (Lel n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

D Não há esçabe|ecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residéncia; ou 

Ú 0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente Du da mínha residência nãc realiza pelícias para ñns de prova do Seguro 
.DP_VAT; _ou 

O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da mínha residéncia rea|iza perícias com prazo superiora 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido 

Com o opjetivo de permitír o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretameme po_r veículc automotor de via terrestre, sohcito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen- 
tação sem a apresentação do Iaudo do Instituto Médíco Legal- -IML, concordando. desdejá em me submeter a Eer a médicg àg ggggã da _\ 
Seguradcra Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da Iesão, oü esoes, para os flns dUQTVdo ar. 3° da Lei n° 

6 194/74. $ MP 9 

' . V| NÇIA SIA. 
Declaro aínda estar ciente de que a autorízação para a realização dessa perícia não sígniñca p QPMBBÉYÂÉÊyÃQnSa uPtErEa avgl Iação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu comeúdo. 

. 
› . 1 2 JAN. 2018 

PROTOCOLO 
G. JOÃO PESSOA 
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á Campo 2 - Assinatura dc Representante Legal
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NICIÉÃL DE JOAO PESSCA 
1 Ficha e 48127 Atdí Nao Reg 

ITALAR MANGABEIRA GOV TARCISIC BURITY - Dataz 28/07/2017 
_ 

.« 

ISCAL JOSE COSTA DUARTE SÍN Horaz 05240:25 i J 

"o'Ao PESSOA Fonez (83)3214-1980 Recepcienistaz JOELMA íRço AÔUINO c 

CIRURGICA gsx

~~ 
~~
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D§'.DOS DO PACIENTE < 

_ 
Num. lde zes atendidod 

Nomec JEAN CLQ§E VANDAME CARVALHO DA SILVA Num. Prontuario= 2017 07.003759
_ 

-'.› CNSz SEM CNÉ Sexoz M SEM DOCUMENTOz _SD. Fone: 988677117 Comprovglcao dé ato declaramr¡., 
26 
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Bairrüz ILHA DO BISPO Cidade: JOAO PESSOA UF ZPB \ _ 

Mae= JOSINEIDE CARVALHO DA SILVA Paiz 

Racaz SEM INFORMACAO Etniaz SEM INFORMACAO 

Ocupaçãoz SEM PROFISSAO 

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridadez NAO INFORMADO 

Resp.: JEAN CLOSE VANDAME CARVALHO DA SILVA 

Estado Civil: NAO INFORMADO~ 
~ ~ 
Tel/Doc. Responsavelf 988677117 / SEM DOCUMENTOz SD 
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'*-_ _./' › 

iqiaz RDA 
VSEGUROSEPREVIDÉNCÍASIA 

------------------------------------------------------ iwAt-2ma=--------->~---- 
Jjçzte utilizadoz VEICULO PROPRIO 

tima de àcidente por: MOTO PROT 
xíitima dê violência por: NAO ' 

\ 
^G. JOÃOOggàsOOA 

[ ] Caso Pólicial 

PRE-CONSULTA 

~~
~ 

~~~
~
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Tipo de Classificação de Riscoz ›' '1_' ., 
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FRz 

ÇKH 
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í 
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Aparentemente Bem [ ] Grave 

TP: 
” ' :* I “ 

[ 3 Politraumatizado [ ] Convulsao 

Alturài __ 

.' 
_5 ; M -¡ ._ _ 

í ] Hemorragia [ ] Dispineia 
A .¡.__l IMC: 

\- q . ÀQ 
_ 

,__ ___\ nív ÍI 
1 k 3 

;›,. '[ 
:! Diarreia [ 3 Agitado 

cirçim > 02%: 
x HJ IÉ [:,3 Igçgular [ ] Chocado 

[ 3 võmito ~~~ Observagao 

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medi: o) Paüm .(/4f"W ÇL( aLbrffo 
Mhuoáfa Ãa ÁM (\/% fmcle olç Woamac Mvm fev hla Zeoc 
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Diagnostico . 
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\ Conduta W 
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I Horarlo da medicacao ._~<§==:::::::==.
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Qtdei Medicamentos

~

1 

l Reservado p/ liberacao 

-”Ésinatura da Enfermagem 

PROCEDIMENTO REALIZADO v 

_. 

DESTINO DC PACIENTE

~ 
[›] Residencia [ ] Transferido _[ ] Desistencia [ ] UTI 

[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ 1 SVO [ 3 IML 

' _ 

Assinatura do Paciente/Responsavel Assihatufa e Óarimbo do Medico
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Comprovante de nasidencia 

lIMHIIHIHIIIIUIHIII

~

~ 

~~

~

~ 

1lq|ll|ll||x 

inã 

ÉÉ 

.i. 

St 

::; 

ios 

. 

anos 

.. 

.ra...R 

<Z?›.

, 

3935 

onc 

m-- 

. 

Eõã 

. 
Êão 

tznoãõ 

Pcâ 

232 

3 

53

. 

ÉcSvnEuas 

aow 

nxsu 

Sãâ 

wo 

ncêooã 

ov 

oênãcoEmn 

ísã 

ãr 

_2%n2_§m 

:.-s. 

3 

.›l!._u 

:5:: 

Êoonãâ 

:ocoã~._35§.o> 

|\I\.\\üz 

ãnoEãsuzÊÊ 

woãsã 

BÊ 

$ 

., 

nncsonz 

33355334 

j
. 

mmonxxxxxxnxgm 

<>.=m 

<n 

ogãanu 

m§ 

,_ 

Êoâíêã 

uw 

x 

P 
L 

|~ 

OÉNESJÊ 

Swm 

Sããmo 

SB~ 

v 

IR 

« 

Ér 

oo 

F 

Í›\\ 

arã 

ãêa 

aâ 

§Ê 

sêa 

á 

e 

a 

ma 

<0mmmm 

o<oñ 

owlsmm 

5330 

mma 

5_.> 

xãvnâu 

3238 

58 

<m_<z<s._. 

oãmaêoawo 

mm 

<wom 

smÊ 

>< 

. 

. 

<>.=w 

<o 

OoãDom 

wwOs 

wÊ 

wn 

muõmu 

Uyu 

Eoürtnp 

êBãaÊãintSÊoEungilãa 

-:=::=:=__:_: 

_:_:=__:_._._._ 

EEÊ 

-v 

320 

Eo 

5933

. 

vtm 

mz 

25EU§>

o 
aã 

9555

S 

.
k 

§u> 

603 

§nw 

o
o 

_BB 

§n> 

n 

Êco 

nrõêi 

n 

snS

Ê 

. 
o 
._n5_ 

§~>

3 

§.ês. 

eEaÉ 

cssus 

Éac 

aSc 

Svacoâ 

533855524 

Êãêzgâê 

osoqooq 

nâa 

a 

oÉoEÊead 

mmomxxxxxxmooowm 

HÊ 

ov 

auoígz 

~ ~ ~ ~~

~

~

~

~ 

~~ 

W 

wlnmxs 

3 

Eov 

Ês 

qv 

êã 

wx 

cc.o.m 

mx 

h 

SNBFBN 

m 

aenmc 

Sãc 

uv 

Êor 

Eânu 

mv 

3=aE1=o> 

Emcmã 

Qaumn

~ ~~ 

13L



~ j 5°9“."*°'°“ DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12 
Adrrvllmvndc'c ún clun nnm

\ 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou |igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(e›<c|usivo para pessoas com deficiência auditiva) 

r ~ 
|NFORMAÇOES |MPORTANTES: W 

0 preenchimento deste Formulárío é pane integrante do processo de quidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 

445/12, disponível no endereço eletrônicoz 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/Bl BLIOTECAWEBIDOCORIGI NALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n9 445/12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no mercado segurad0r, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaçõesA Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identifícação gessoaL informações acerca da grofissão e da faixa de renda mensal além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulár¡o, não impede o pagamento da indenízação do Seguro 

DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFÁ 

' Superíntendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão respansável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalizaçãol 

e ressegum 
l Ccnselho de Controle de Atividades Fínanceiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por Iinalidade disciplinar, aplícar penas 

administrativas, receber, examinar e ídentificar as ocorrêncías suspeítas de atividades ilícitas previstas na Lei n99.613/98. 

Pelo exposto, eu JOSEÍÇDUARDO D ÍILVA inscrito (a) no CPF sob o Ng Assrââgàgãl idade ÊPf cu ador (a) lntermediário 

(a) do Beneficiário CQ gzl ífíàz gm 5 Âgm \m2 nscrito (a no C sob o - jãà -QÁ 5 ~ 

QQQ *& 
do sinistro de DPVAKT cobertura INVALIDEZ da Vítima Wcmd CLVMOá 1 JIAN 0 nmc CQRLOS JELHGU j Inscrito (a) no 

CPF sob o N9 ÀÁÊ -Q55› É20_Áí + 85 ,conforme determinação da Circu|ar Susep 445/12: 

Declaro Profissãoz Renda: e apresento os documentos comprobatóriosz 

› Declaracao C¡rcular SUSEP 451“'”'1_4 

>< 
_ 

ã |\l\|\\\¡|\\||\|\|\\|\||l 

Declaro ainda, sob as penas da Iei e para fins de prova de resídência junto a SeguradOL _,.._› -. ..,.., u:.›vuu'llu enuereço anaixo, 

anexando a cópía do comprovante de residência do endereço informado.

~ 

Estou ciénte de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Códígo PenaL 

~~~ 

~~

~ 

JN;_ aa ____ 
E 

rge ›~ 

Bairro Cida e sta o CEp nw xa jszàó Qwaoa 5$0456-Le_ê9_ 
Email 

ii V 
TTeÍefcme comercialDDDJ Telefone celular (DDD) 

Íâmmwmfe FD Hohwede Cerm ÊCIQ349- l 1~TD 85'qg663-L9®
~ ~

~ 

Endereço Número Comp|emenro

1

~ 

Êp1§?@0à , Qã de íbmmjpn deàLgÀ 
LLÃcaIeData 

' 
\\,,T_,4C;) \ .

" 

ssinatura do De Iarante ,.. j .4 

45 V Umrkk '.' › 

DLDRLOOI v001/2017 COMPREV SEGUROS E PREVÍDÊNCEÀ k 
Í _?_ 

JAN. 2018 

PROTOCOLO à AG. JOÃO PESSOA. 7

~
~~



Declaracao do proprietario do va 

Í 
HMHIIHHIIIIHHHIIi- 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eujoàí MB Ímwgâo da âlw . 

RG n° ü ã lâ data de expediçãoiqldi m,85 
_Órgão ÕSE Elà, ponador do- CPF n° Àqxà -& E qh q 
domicílio na cidade de ZLQÁ JW Q no Estado de 

\ QÍQ onde resido na (Rua/Aven¡dalEsn-ada) 

ãvafaí da fasc 5 KCoabnof .n° ãciík 
complemento . declaro. sob as pçnas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de mínha propríedade na dam:® agtàenâm ooo 
dmãâc 

com 
Ó4a 

Íbx lã ,.v' ma, gn cábqw JQW SÊINI cu m' âfü 
jOQVxZÕw ãJW 

ñíã 

mgtrzt W$GM4W 45061105 . 

Êfaíàfwç oaomes áfoxaâqq ~Chassi'%C¡Q DOãqgó ~~~~ Datá do Acíde 
LocaIeDataz nãààââmmw 49 lÍP 

Jmía Boyíwf 5_/ Çbm 
ASÉinatura do Declarante 

“_ Assinatura do Condutor taso se'a um terceiro ue não a v ima rectamame do slnistro ~ 
~~~ .. 

, 
.,v; _ 

› 
C A '? Lãâloãmããàã ' D ̂  ÊW COMARCA DA EZAPIYALPE mdmulm TELíFAXz M IIJWN 

¡ ñzeconheco m mtenundadexa firma de JDAO mnsm "'1:umi-'N-" 
pARvmn m SILVA [784].. J. Pessoa-PB_. 04/12/2017 17: o9= 37 
'Em1 R$9.$ Farnem n 27 Lrém R$1 85. Iss. R$0 46. Em 

COMPREV SEG GUROS Ê iREVIDÊNCIA S/A. 

SILUA. 

A 

Êêfã mw csgggw _ y v 12 uu 2013 

hthlElcfnmmatmnmwm - m mb -j 
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l AG. JOÃO PESSOA 

~~~ 

~~ 

~~
~ 

"'”'"
l

~



(°.O) ' 
nnnmm DA

ã Jm ' ggâ SAÚDE L~ MANGABERA › smau Imco oç gxupg 

novmmnvmmnum 
Documenlacao mezdico- haspit ¡ 

tmmnumuumum 
7 _ 

CERTIDÃO 
“ ' 

. 

'¡§ 

/ N°. 1 5701201 7 
' 

l¡ 

Atendendo sólicitação de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com buscaS 

procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística - SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha de ge 

atendimenío ambulatorial N°48141 e Prontuário N° 2017.07.003759l pertencente a

i 

JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA que foi atendido dia 

28/07/2017 às 07H40min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em perna 

esquerda.
_ 

Submetido à avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 

tíbia esquerda. Realizado procedirñento cirúrgico dia 09/08/2017 com alta lmédica dia 

09/08/2017. 
' ' ' ' = _ ' " 

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da V¡'gilância à 

saúde, dato e assino a presente certidão. 
'

'

~ 
Médica da Vigilância á aude 

CRMlPB 3883



~ 
PREFEÍTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' FiCha Nr: 48141 Atdz Nao Regula 

ELEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY 
' 

Data: 28/07/2017 
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . 

' Hora= o7=4o=33 

58056-384 JOAO PESSOA Foneí (83)32l4-1980 Recepcionistaz ANA CLAUDIA XAVIER SA 

FAX:( '› 
, 

- 
¡ CNPJz 

' Clinicaz ORTOPEDIA . 

BÃãBÇBK§ÃE§E§EE""""""7 
_______________ 

ÃISQCÉÉÇQQQQÉEQÃSÃSTS 
___________________

í 

Nome: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILNumr ProntúariOT 2017.07.003759 
CNS: 204088624370006 Seáo1 M IDENTIDADEz 4002725 Fone: 988677017 

Naturalz JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 28/04/l996 Idz 21 ano(s) 
End.: AVENIDA REDENCAO,695 

Bairroc ILHA DO BISPO Cidadez JOAO PESSOA UF :PB 

Maez JOSINEIDB ELIZEU DE MARIA Pai: NEEMIAS-BATISTA CARVALHO SILVA 

Racaz PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
' 

Ocupaçâoz REPOSITOR (COMERCIO) . 
Estado CiVil= SOLTEIR0(A)

¡ 
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO ' 

Resp.: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHOIELIZEU SILVA 

Tel/Doc. Responsavelz 988677017 / IDENTIDADE: 4002725 

Pr, "iencia: RUA 

Transporte utiiizado: VIATURA DA PM 

Vitima de acidente por= OBS; CORRECAO DE DADOS 

Vitima de violência porz NAO 

[ ] Caso Policial '›^ 

PRE-CONSULTA _ CÓNDICOES DO PACIENTE AO SER ATLNDIDO 

Tipo de' Classificaçâorde Risco= 

~ ~ 

PA= FRz [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave 
FC: TPz í J Politraumatizado [ ] Convulsao 
Peso: Alitqral 3' 

[ ] Hemorragia [ ] Dispineia 
Glicemiaz IÉ4C:. 

ll 

x RL \ 
[ ] Diarreia [ ] Agitado 

Circ. Abd= 02%: 
7 ¡” 

l 1 Regular [ ] Ch°°3d° 

[ ] Vomito 
Qu 

" "= Principal . . ., Observacag _____~ 
“w' 

1 zQ fiumrnit '.,¡ 
COMPREV seeuRos E PREVlDÊNCM SIA 

íf 12 JAN. 2018 _à.¡'; _______________________________ 

Historia - Exame Fisáco - (hora do atendimento medico) PROTOCOLO 
AG JOÃO PESSOA_ 

~ ~~ /¡°_/~ 
yPÍMAÍÉÍ 49//\//y//W~ SL~



MZgL T Cíçod?/</ 7 Wâ Fe W MVÉ QZCL KM 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

Medicamentos Dose l Horario | Evolucao 

ES STINO DO PACIENTE 

] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] UTI 
1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito+7[7]7Atestado [ ] SVO [ ] IML 

---f---EÂ __ ÃQ ______________________________________________________ 

Qãsinatura d vXlíñlaêüon ârb ÍUX Assinatura e Carimbo do Medico
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camphln w :.J SAÚDE 
MANGABEIRA sawaumovcsnunê W WMW _ 

FICHA DE ADMISSÃO NIÉDICA 

Nome: Íaawm W ânm âa 
Admissãoz ÃÉQZ/__ Íy~~~ Prontuáríoz V Idade: _Z Í Enfermariaz ~ Leitoz 

Nome da Mãez 
' :

' 

Endereço: 
- Bairroz “ 

Cidadez Estadoz Fone: Proñssãm 

Sexo: F ( ) M (' ) Cor: - 
- Estado Civüz . , Religiãbz 

Escolaridade: * Data de Nasciinento __/__-/ 

QPD:' WW 
HDA= IWMWÍÍ mífma dz M Mwõjm MW uuu 

mm mmg/WW/#hwm Zeazü ~n~ M WMW ÀJM 
“*' ÁQ Wúm nbgiu Lu 

/L“ n' 
ÁL 
l “ 

' \ eâcv P 

4 

_ _ 

, 

w "É»à^~~~-_L ;. .: 
e_ yw 

l 

Medícações emuso: 
~ 

(.“.›~: V 

PROTOCOLO 
~ 

""\< AC. JOAO PESSOA 
' 5 '° 

4 "") t
' 

Interrogatório Sintomatológicoz ›, Í n * ' J T . ) Ç' rjr 
__ _ 

' 

__G____eral: [ ]Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso L ___'Kg_ em [ ]Prurído[ ]SudoreseÀ 

[ ]Ca.1afríos [ ]A1_c›pecia [ ]Adenomegalias [ ]Icterícia [ ]Tont'uras [ ]Outros: 

Pele: 

Cabega ePescogm [ ]Cefa1éia [ ]Espirros [ ]R.in0rréia [ ]Obsn'ução Nasal [ ]Epista.xe 

[ ]Dor de Garganta [ ]Bócio [ ]Rouquidão [ ]Disfagia Audiçãoz Visão: 

AReACV: [ ]Do_r_ [ ]Tosse [ ]Expectoração [ ]Hemoptíse 

[ ]Díspnéia [ ]Palpiiações [ ]Desmaio [ ]Cían'ose [ ]Edema Outros: 

ABD:[ ]Dor [ ]Pirose [ ]Soluço [ ]Reg'urgitáção [ ]Hematêmese [ ]Náuseas 

[ ]Vômítos[ ]Dispepsia[ ]Diarréia[ ]Melena[ ]Enteronagia[ ]Constipação [ ]Aumento de volume 

_A___GU: [ ]Disúría[ ]Incontinência[ ]Retenção[ ]Poliúría[ ]Oligúría[ ]Noctúria[ ]Hematún'a 

[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: 

_ 

_S__ME: [ ]Dor 
' 

[ ]Rigidez pós-repouso [ ]Deformidades 

[ ]Artralgia [ ]Ca.lor [ ]Rubor' [ ]Edema [ ]Crepitação [ ]Fraqueza [ -]Atroña [ ]Espasmos
_ 

SNePSQ= [ ]Insônia [ ]Sonolência [ ]Convulsões [ ]Motricidadec Sensibilidade 

[ ]Amnésia [ ]Libido [ ]Hu.mor

~~ 

. RuanFisal José Cosm Duane, SIN, CEP 58056-aa4, Mangabeira lL Joãb Pessaa - PB.



Antecedentac Pessoais e Hábitos:' 

Doenças Anteríoresz 

Alergiasz 

[ ]HAS [ ]DM [ ]TB [ ]I-IEP [ ]Dislipid'emia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa 
[ ]Trauma [ ]Neo [ ]Taba,gísmo 

[ ]Alcoolismo 
Exercícío Físicoz Alímentação~ 
Antecedenteç Familiareszl

_ 

HAS DM ' 

. v TB . NEO 
Dislipidemías ' V 

Exame Físíco= .
. 

Peso: Kg AlmraÍ m_ IMC = PA= mmHg 
FC= FR= TEMP(°C)__= 

Getalz 
Cabeça e Pescpço (ORF e Oumcopíay 
Gânglíosz 

v 
4 g. ~ j n 

Pele: 
M" ~ .M 
cx - // VMÊ - 

AXÀ 

ACVz 
__ v 

. mmbm\
\
\ ARz .

”

~~ ~ 
1 -' ^ 

ABD: - \ ...n-rn(".OLU 
\ \ 

' 5 
AGU: \ . u 

SMEz v 

w 
À 

/' 

SN: 

Resultados de Exames lComplementaresz 

___, \ . - 

Hipóteses Diagnósticas ã 
MWMÃ 

Úü Ã Áíl 6 ÍW W/ ~ ~ 
Condutaz 

› 

MW Ã LMO YLMM 
' 

rmua a íe xwív >
~ 

Cirurgiasz 
' ' 

[ ]I-KITF.-

~~ 

ÂMIZWO íimáânãmw wwvw 

Rua Ag. Fisml José COSta Duane. SIN. CEP 580553§4. Mangabelra II. João Pessoavv PB. - 
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íóã muAlsüubo nÉ % ssruuslmxooisauot 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

' Í / 
' IO -' 

Nomam ( M Ccfyu M o Êgmüo Hmí 493 
Idade: Sexo: n Clíníca:

v 

Dartõ Híbâl H“ Cimr 
' ' 

x Uuí t /W/;í Í WA EMÍWC w ›“›é«4 

2° Assístentez 
' 3° Assisteftez /' Instrumen

_ 

Anestesistaz Tipo Anestesmz Horário:[. I: T: 

DIAGNÓST/ICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO CID / / /~ / Õàx Ww éNMLSwm 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO 
CID

/ 
PRqéEDIMENTo (S) CIRÚRGICO (S) / CÓDIGO 

/ l / 
C> //,/ 

Wmaz W Wm 
_._/: . (-^bíí ÉD \\ 

1 _ 
V 

, COMPREV SEGUROâEPREVIDENCMSM 

' ” rã 12 I N 2ma 
"1 \!_ '. 

¡ _ 
É:, 

Acidente durante Ato Cirúrgico 1 ( )Sim ' 
' 

Descrevaz P KO T UCULO~
~ 

2 ( _ã0
_ 

Biópsia de Congelaçãoz 1 ( ) Si
' 

2 ( ) ão

~

~~ AC. JOÃO PESSOA 

Encaminhamento do Pacíente após Ato Cirúrgic. 

l ( )Enfermaria 2( )Terapia IntensivgYX Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Físcal José CO§Ía Duañe. SIN. 
.I 

CEP 55056~384, Mangabeíra Il, João Pessdaf PB._

47



/ / DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

Posição e Prpiparo :/ 

Í 
-/Ãá zíngo ¡ WCCÉWM 

Incisãoíl M Ílí lW/0ú l/' ÊÍMWW 
Uóyñhufxí 004\QO;Ó/r k ãB 

/9a'ÉCÉmio Pxç ÂÍDI QLÍQLDKCA ÊNLQC<Z'" 

AChad°s:7_fj/-#.fâf //5_ 9073 JMML /////r/MÉS m Áziímuáz " 

ÓoõxM M // 
ÇÁKCM m ///r)///âí) / W « 

Condutjaz / /_/ 
" ' 7MM /,^Ltz%~~ 

. 
. 

- -v '*'
4 

Fecmmemm Ázomftnmmsw \ 
_\. -(V_ ;N“Í“:.~' \c0“PRE\! 

SEG ~ 
OBSF Hnuí .I| ',' \~~ 

Rua Ag. Fiscal José casta Duarta. SIN. CEP 58056384. Mangabelra I|, João Pessoa - PB.
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA   Sinistro: 3180035111   Data: 28/07/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Avenida Redenção, 695 - Ilha do Bispo - João Pessoa - PB - CEP 58011-400   

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 4002725                   

Data local do exame: [ 30/01/2018 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FERIMENTO EXTENSO EM MÃO DIREITA COM LESÃO TENDÕES EXTENSORES. FRATURA DE TÍBIA DISTAL EXPOSTA
ESQUERDA. ACIDENTE EM 28/07/2017 AO EXAME: PACIENTE COM GRANDE RETRAÇÃO DE PELE EM DORSO MÃO DIREITA
COM LIMITAÇÃO DE 75% DE FLEXO EXTENSÃO DE DEDOS +PERDA FORÇA . PRESENÇA DE CICATRIZ EM 1/3 DISTA DE
PERNA ESQUERDA COM EDEMA , SEM LIMITAÇÕES MOTORAS

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
TÍBIA TRATADA SÓ COM LIMPEZA E ANTIBIÓTICO, SEM OSTEOSSÍNTESE SUTURA DE TENDÕES EM 09/08/2017 E ALTA NO
MESMO DIA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERÁPICO

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional da mão direita

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Mão direita                            

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO
ELIZEU SILVA

Tokio Marine Seguradora
S/A

3180035111 João Pessoa Invalidez Permanente

28/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 24/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TIBIA ESQUERDA

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO
ELIZEU SILVA

Tokio Marine Seguradora
S/A

3180035111 João Pessoa Invalidez Permanente

28/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FERIMENTO EXTENSO EM MÃO DIREITA COM LESÃO TENDÕES EXTENSORES. FRATURA DE TÍBIA DISTAL EXPOSTA
ESQUERDA.

TÍBIA TRATADA SÓ COM LIMPEZA E ANTIBIÓTICO, SEM OSTEOSSÍNTESE SUTURA DE TENDÕES EM 09/08/2017 E
ALTA NO MESMO DIA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERÁPICO

Limitação funcional da mão direita

Com sequela

30/01/2018

Observações: Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME: PACIENTE COM GRANDE RETRAÇÃO DE PELE EM DORSO MÃO DIREITA COM LIMITAÇÃO DE 75% DE
FLEXO EXTENSÃO DE DEDOS +PERDA FORÇA . PRESENÇA DE CICATRIZ EM 1/3 DISTA DE PERNA ESQUERDA COM
EDEMA , SEM LIMITAÇÕES MOTORAS

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima

CRM do médico: 5769

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 %
Em grau intenso - 75

%
52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP



Procuracao 

pRocuaAçÃo . 

HH|\\\||\\\|\|\H|\\ |\ ~~ , profissão sileiro(a) estado civiI '¡
- 

ÍM Qãh , CI RG n9 H.0Q2¡ zQá , 

CP FI/MF n° j ÍÍZ ãê ) , ábffáz residente e domiciliado(a) à Rua 

AÚ SÊEJÉNÇÀO “" 635 Iàyn db Rímoo , 

Cidade de JnÂa pESSoA , Estado 

PARAXl , CEP: 58011 ÃCO ,te|efone 

98M§mon , q XÃBXÁÉ $2<I -83-â°\31\a-)L3/ 

OUTORGADO: JOSÉ EDUARDO DA SILVA, CPF sob O n.9 455.536.024-91 e RG 

sob o n.9 1054562, com endereço cito à Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na 

cidade de João Pessoa, Estado da Paraíba. 

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especíais ao OUTORGADO 

paraz Enviar documentos, receber correspondências, solicitar informações 

por escrito ou por telefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar 

o andamento do sinistro, ter informações e acompanhar pericias 

necessárias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a 

Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: É de 

responsabilidade do outorgante a veracidad 
› " ~ 

ok f _ 7 documentos apresentados e disponibílizados ao oàtorgadoa wiz 
g . cc-_e. m sreeaenHRewatMe SIA. 
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