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Seguransa e tla Dotesa Socal
Delegacia Geral de Poilcia

32 Superintendéncla Regiorial de Policia

OVERN Bolstim de ssarranci
174 Delegacta Seccional de Policia Civl gA PARA“!”_L" m ”l” ‘ ’@

MM=@%}=; -

Raturege da QcorrSncia: ACIDERNE DE TRANSITO -
Data dp Patgp:s _ 11l /Fevereiro/2017. . HORAS -~ ShOO

Sob a responsabilijdada do Bel.Pol: GLEEERSON FERNANDES DA SILVA

HNotifi cmte{iit@g:

MARTA CLEIDE DE FREITAS CORREIA, brasileira, natural de
Aguiar/FRB, Casada, Agricultora, nascida ne dia 06/12/1974, fille  de
Antenioc Egidio de Freitas e Terezinha Nunes de FPreitas, RG 2.036.482 /

PB e CFF 032.725.574=90, regidente na Travessa Severino Morais ne.01l ,

Bela Vista Serra Grande/FR.

EISTORICO DO TFATO:

0 (&) mtificante, epda cienﬁificado(a} dea penalidadeg cominadas ao
Art, 299 do OPB, declarou o SEGUINTE:
Que no dia 11/Fev/2017, por volia das %hs de manha,. seu filho 'FRANCIZS
CO YARLET DE FREITAS CORREIA', nascide no dias l];’:-ju]jlof’EDDl, Certidio!
de Nascimento gob n2. 8261/Cart. de Aguiar/PB, retornava de CARONA do

centreo de Serra Grande parg sua residéneia na IED'tD HGiﬂD&/’NERlEG BROSESDD
vor Vermelha, Ano 2015, placa QFO3228/PD e chassi 9CZKDOSLGFR468874, e
nome de JOSE FERREIRA ALVES FILHO e conduzida na oecagifo pelo mesmo, e

_F F4 . L -
j& proximo & sua regidencia, em uma lombada o conduter perdew o c¢ontro-

0lc, sendo socol

le da moto, tendo seu Tilho depequilil O
ride por um v eiculo do Munici]:ﬁ%ﬁf&f&ﬂ%&&ﬁﬂﬁ&@bﬂ&am&l de FPatoa/PB.

B4 1., 2917

PROTOCOLO
AG JOAO PESSOA

Itaporangs (PB), i Abril 20174 Mlortio. Claidk d s Bn CoNpyg

Notificante/Vitima.

ESCRIVAQ: S R




Reclaracan d_é Inaxlsiencia de 1ML

.D.Ecmmm.,,E.Msﬂﬂannimuncnmm | ”“I““ I“ “"Hl“ l“'

Eu, W:ﬂ- GLE’IDE T %&H,AI Qx/ﬂéﬂa ’ » portador da carteira de
identidade n? 2.Q% . 4983 48UA o inscrite no CPF/MF sob o ne 032, 425 S -9 .
Tesidente e domicliado na paggia MMM PE faga N Y ,
Cidade GRrMDe , Estado _PARAIR A — declaro, sob as penas da iei, que
estou impossitilitado de apresentar o laudo do (nstituto Médica Legal - IML para os fins de requeriments de
indenizacdo do Sepuro DPVAT {Lei n? 6 194/74), uma ves que:

(X1 Nig hi estatreiecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelocimento da IMLt localizado no Municipio ern que reside nin tealiza perfcias pars fins de
prova da Segura DPVAT: g

{ } O estabeleciments do ML localizado no Municipic em Que resido reafiza pericias com prazo
superior a 20 (novental dias do respectivo pedido;

Legal-ig, concordando, desde j4, em me suhmeter & pericie médica as Custas da Seguradora Lider GPYAT para a
correta avaliacko da exlsténcia o aferi¢So da grau da lesdo, ou lesdes, para o5 fins do §12 do art. 32 da Lein2
6.154/74,

Declaro ainda estar ciente de QUE a auterizacio para & realizacdo dessa pericia nio significa prévig

concorddncia com a futura avaliacdo médica pu tendncia 2o direite de impugné-ta, casc discorde do sey
contauds.,

yﬂ?nl‘ff&- Qﬂﬁ_fd_u c);x Ff} 1;?;1/} Corfusc, .

Assinatira do declarante
cariforme documento de identificacto

Tra ngﬂyﬁ;_i,/%f 8 Q32014
Locate datg
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA

PARA:

Excmﬂmlmj.lﬂﬂj ;
RESIDENTE: T‘R ’ﬁe m‘iﬂ; (utz 1L

MUNICIPIGH M \‘%{,{2}_ ndﬂ BF:_ T}!:")
PA mum, e R, s " PESO KG
QUADRO CLINICO ATUAL:

Zﬂ%ﬁd Mﬂ /
i ol i
&fﬁ . JT /@ (/?3 MQMAE )

Av. Ouvalde Craz - 183 - Centro - CNOY: 08,778.268/0018-9% - Fone (83) 3451 - 2397 “Fax (83} 3451 - 3{!53

AenL pEen and - Sraranen-PR



] ?Mﬁ% ol
Compravacan ds alo daclaralory

L

PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRA GRAND X /
N SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \%B
Av: Francisco Vidal de Moura, N2511, Bela Vista, Setra Grand

CEP: 58855-000 Telefone: (83) 3498-1111

DECLARACAOQO

Declaro para devidos fing de direitos legais que a Senhor Francisco Yarlei
de Freitas Correia, portador do CNS:162.1907.8773.0004, residente e
domiciliado na travessa Severino Martins de Sousa de  Serra Grande-PB,
foi atendido na unidade bésica de saide do municipio de serra grande as 09
horas da manhd do dia 11 de fevereiro de 2017 e depois transferido no
transporte da unidade de sadde diretamente para o Hospital Regional de
Patos-PB.

Fort,ma_ﬂimm

Maria Edneide Lopes
Sec. Mun. de Salde de Serra Grande-PB



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

BANCO: 237
AGENCIA: 05778-9
CONTA: 000000005339-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01312201705000000000023705778000000005339168750 PAGO



i Camprovants de residercia
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B0 o

DECJARACAO DE RESIDENCIA

Ev,_ (Ap1a d-eti.le e Fredac Coveein
RG ne_<.&B6 , U §348 4, data Pe expedicdo 14 / 06 f4oi2, Orglo 55;’[!"3 .

CPF ne 022 435 . 944 =30 |, venho perante a este instrumento deciarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu neme, sendo certo e verdadeiro gue resido

no enderego abaixo descrito seglindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradourg - . .
(Rua/Avenida/Pracal | tpacgia '-&Q‘JE::]’M- Mo Marrings de Sasa o
Niémero S
Apto / Complemento CAS 4

Bairro

et

Eidade 5611:;21 (SEA%
Estado Pﬁmﬂ%a
cep S&. 458 -000

Telefone de Contato { 5'8,1}61: AL A5 ,5,5; /3.5 &a4Ee4
E-mail sengad, A%ﬂ:rﬁi/é)i@'hm L .com

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Datar friﬂ.i’ﬂm-p@?/}ig :, 043 /t@/ﬂm;b

Assinatura do Declarante:_)(/}z['




. Gomprovanle de residancia

A

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

to, Mops Clee e Tewac Coveenn

- RG neC. 886, Y 32844, data de expedicio 14 / 0 /40w, Orglo Q?/E ,

CPF n2 032. 425, 54Y =90 | verho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resida
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceirg:

Logradouro : . .
(Rua/Avenida/Praca) |1pdiecca S;L&MM Mapring de :S:Q.)_{'A;?ﬁ,_?

NGmero 5N
Apto / Complemanto ,ﬁ,ﬂg}d

Bairro CEAre

Cldade Serpa Graze
Estado Paga E%A

CEP S¥. 855 ~000

Telefone de Contato |/ &3} 429 43.45_;,@ /06545811

E-madl Serrag A%mﬂlrbrmb com

Por ser verdade, firmo-me,

Local & Data: 517 A?M-L@;/EB ;Gf /b‘j} A L

Assinatura do Declarante:__m CUron, Qﬂi}cﬂz gl.!; :,C}; A Coritgy HGL )

S OMARE |
COMPREY SEGURGE E PREVIDENCIA SIA.

a4, 201

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSQA




Comprovanle de residencia
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[l-anlaranan Citculat SUSEP 445012

MR
DECLARAGAQ

Clrculer Susep n® 445812 — Prevenclo % Levagem de Dinhelro

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevencic 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
congliuir cadastro de todas &S pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve comter, aldm dos documentos de
identificacdo pessoal, informacbes acerca da profisssio e da fab@ de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria,

A recusz em fornecer as informagbes e documentos requisiiados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacldo da referida Circular, esta recusa é pasaivel de
comunicacdo ago COAF2,

* Stpenntendéncia de Seguros Frivadps — SUSER, orpfo responsdval peio conirple e
mmmmmm,mmmmam

* Conseiho de Corirofe de Atividades Financeiras — COAF, drglo integrante da astrutura to
Ministério da Fazenda, tem por Mnslidagds disciplinar, apficar penss administrativas, receber,
axamingr o dentificar as ocoménoias suspeilas de advidades Hicitas provistes ng Lei n¢
2.613/708.

Peto expasto, eu_Emlioy Poprises Dos Saaoe portador(s) do
RGne_5. 652. 161 , expedido por__ &SP /Pe , em
201 4 1%  CPRIGNPSn®_039. 2u% . 064 -9 _ ‘

na qualidade de procurador(a)finiermediario(a) do beneficiario (a} E ALy 2
y{dﬂl@f e Fﬁerr:;g aﬂhﬂgM do sinistro de DPVAT da natureza JNL;’ALI I?Ea

da vitima EEﬁlm; [, f}fdml@. ve Fpeiras GOMZE A , & conforme
determinaciio ds Circular SUSEP n® 445/12 declaro as infoiTnaghes solicitadas:

Prafisséo:_ Pccuyio/ Renda Mensal: RS FECuwny

Documentos comprobatérios: ka0 Posy]




Daclatacqn dg Proptislarie do veioy

DECLARACAC DO PROPRIETARIO DO VEICULO: ”"m" m m" ’ ’ ” ’"f

Eu, lh(; Eﬁéﬂ.ﬂﬂ ALL&J Q;il/h‘o -

RGne_3. 459 254 , data da expedigdo _30 / 05 [ 2009  érgdo .c:.-:?/iB ,
Portador do CPF n® AM. 606.944~ &5 , com domicilio na cidade de
SEmA Oparpe , estado de __ PA1Ai84 ,

Onde resido na {Rua/Avenida/Estrada) Av, TIMMA

. . n2 336 | complemento  C&rrip , declaro, sob as
penas da Lei, que o velculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a

vitima: FRA LCIECO yﬂp.ie{ ve Fre ine Copee 1A ujo
Vs

condutor era: @  PROPHETARLD

Vefculo: _Morp

Modelo: Hﬂw,zj/wdéa BPOS E€SDD
Ano: aaﬂlf}/)o.'s

Placa: (?FO.?)-&A%'/ P3

Chassi: 202 KDOFI0FR 46 £ty

Data do Acidente: 44 /oe,//wi#

q it B do Bifos
2 Mk e S T Tiaua
Ly it

_‘ *;l;‘f;%'gd A firfpa gor &1 TERE IC1DAD| 3 | |
5 .Eh- ) SR, Edtplligere.ro £ o
Qv - Y’D E i lpal .l_l" ¥ | e
f 4 X ¢ E tduria Rod IIGHEH '3*15“'3“:.'5"’..[ creventa
& 4o Tigilal - AEM334BH-WanR T
')L ""'?;) ' > i . O Hulgkl!ﬁtigé%eéen‘l huqs:Hse!nmgttn--tmh-l“‘ﬂ-h"
) e L — o Sl . . ! . o

i /o~
Assinatura do Declaranté{RECDNHECER FIRMA POR AUTENTICIDA)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Av: Francisco Vidal de Moura, N2511, Bela Vista, Serra Grande-PB,
CEP: 58955-000 Telefone: (83) 3498-1111

DECLARACAO

Declaro para devidos fins de dircitos legais que a Senhor Francisco Yarlet
de Freitas Correla, portador do CNS:162.1807.8773.0004, residentc e
dommiciliado na travessa Severino Martins de Sousa de  Serra Grande-PB,
foi atendido na unidade basica de satide do muntcipio de serra grande as (09
horas da manhd do dia 11 de feverciro de 2017 e depois transterido no
transporte da unidade de satide diretamente para o Hospital Regional de

Palos-PB.

Serra Grande, 06 de marco de 2017,

Maria a8 Lﬁpes
Secretifia de Salide
Portaria 043/2016

Maria Edneide Lopes
Sec. Mun. de Saude de Serra Grande-PB
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Documentacas medice— hospilala,

DU 0O

PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Av: Francisco Vidal de Moura, N2511, Bela Vista, Serra Grande-PB,
CEP: 58855-000 Telefone, (83) 3498-1111

DECLARACAQ

Declaro para devidos fins de direitos legais que a Senhor Francisco Yarlei

de Freitas Correia, portador do CNS:162.1907.8773.0004, residente e
domiciliado na travessa Severino Martins de Sousa de  Scrra Grande-PB,
[6i atendido na unidade bédsica de saide do municipio de serra grande as (19
horas da manhd do dia 11 de fevereiro de 2017 e depois transferido no

transporte da unidade de sadde dirctamcerite para o Hospital Regional de
Patos-PB.

Serra Grande, 06 de margo de 2017. |

Maria 9 é/j?ﬁpes

Secretafia'de Saide
Portaria 0432016

Maria Edneide Lopes
Ser. Mun. de Saude de Serra Grande-PB
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Haporanga, 28 de_ Amnst~-JPler de 20 112 .

Dulrps

ARG
A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT:

VITIMA: B onvcene o Koo fﬂ Ae EE;'];;;. Coins o

SINISTRO: ___ 34 %20 34 28 2

Prezados Senhores:

Venho respeitosamente, solicitar reavaliagdo do Sinistro acima citado. Pois
na avaliagdo de vossos analistas onde os mesmos informam como documento
ndo conforme. Haja vista ndo existir nenhuma outra documentagéo fora os j&
apresentados e que se encontram no Slnls rQ cnmo sengp ficha do primeairo
atendimento do hospital  Heck S Aot Nt £
nimero de Prontudrio _ £ 94 50 fue & uma 4 exrgenma desta
Seguradora.

Sendo assim, e por acreditar ndo ser justo ser prejudicado (a) por ndo
possuir mais documentos médicos, pois, ndo foi encontrado respaido para tal
exigéncia na Lei n° 6.194 de Dezembro de 1974 onde nfc consta nenhuma
informacg&o acerca da referida solicitacéo feita, por isso pode-se entender essa
determinagdo abusiva, e ilegal, sendo porque € considerado pelo Ministério
Pablico, fraude, fazer ou consultar Médico para emissdo de laudu para
comprovacao de lesio ou sequelas.

Portanto, pego cordialmente, que dé continuidade no meu Sinistro para
que eu possa Ser avaliado (a) por um médico Perito nomeado por este
consorcio, para que constate ou ndo minha debilidade.

Certo (a) de devidas providéncias desde ja antecipo os meus agradecimentos.

Atenciosamente. : ~ a:g{_h;"ﬁ;?'%my"'“}
coney nEa 8§ SREVIDENCIA SIA
5§ HOY, 2687
e TO0OL0
ACE AT BESS TG

PRICURADOR



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170367870 Cidade: Serra Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS Data do acidente: 11/02/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
CORREIA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2017

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ PUNHO ESQUERDO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

. -:\é‘} = :_,L,:{v:

-




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170367870 Cidade: Serra Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS Data do acidente: 11/02/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
CORREIA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2017

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ PUNHO ESQUERDO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

. -:\é‘} = :_,L,:{v:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170367870 Cidade: Serra Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS Data do acidente: 11/02/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
CORREIA DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA LIMITAGAO DA FLEXAO EM 25° E DA EXTENSAO EM 15°, DIMINUIGAO DO
médico pericial: DESVIO RADIAL EM 5°, E AUMENTO DE VOLUME EM ARTICULACAO DO RADIO ULNAR DISTAL, SINAIS DE
SINOVITE DO PUNHO ESQUERDO ASSOCIADO A REDUGAO DA FORGA EXTENSORA GRAU II.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO DE FRATURA MAIS FIXAGAO COM DOIS FIOS DE KIRSCHNER NO DIA
14/02/2017, FOI IMOBILIZADO COM TALA AXILO PALMAR E FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.
PASSOU 40 DIAS COM OS FIOS E RETIRADA APOS ESTE PERIODO JUNTAMENTE COM A IMOBILIZACAO. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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:

/

/
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PROCURACAQ PARTICULAR;

OUTORGANTE:

Nome: 'WM,.& Cléwé? pe Fﬁ&rr,df Lorrera

Nacionalidade: Bm.- leipa JEstado Civil _(ASADA
Profisséo: ﬂéﬂdwbmm

Identidade: 2. 036 . 483 £2 YA JCPF: (B2, F45. 5FY -G0

Endereco: _ JPALESIA mw MAH"I‘RS pe Sousa i,.F/M; Sepna bpanpe - PR

OUTORGADO:

Nome: é[}.i'[éﬂu PQPHJ’I@LEE pos 5&1?&’?5

Nacionalidade: .B%.'l'el.w fEstado Civil: £48 ADD
Profissdo: AUy Omg
identidade; 5. 652,161 joee: 020, 9% O -9

Endereco: _Ra: MMWE::L ?éperén C/Amﬁ S Sst.c@ij TTAPRN AN = £

Pelo presente instrumento Particutar de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
e. outorgado acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e
poderes i:nara assinaturas em Ficha de Autorizagio de Pagamento, Crédito de Indenizagdo de
Sinistros DPVAT, a que tenho diretto, podendo para tanto requerer o que necessdrio for, assinar,

substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato, da vitima:

Fisassio Yalei ve Fieins Cnecia

_Lé;;a;t:%;data: Ifﬁ}bﬁ/ﬂh‘é?/‘l’% 45//0.3:/ 2014

L.
=

LA L =
i hld ! g
L g S
gt =

%"g 5 2 2 =5
e - T NES-
. A . ag . = k)
. Py @E g éé Ezm
3 1 i A seb
o Ol de e Fnoddpges g2f 2 Nt T2
oIt Cn sl ) & C N R
. I:Cr-l N -= .-
; o S8 O B de
oL ASSINATURA DO DUTORGANTE S8 2 malgage
" ) Y ow r : =
. (RECONHECER FIRMA POR AUTENTIGIDADE} (7 1255 & O\ &3S
_ N ' . T geg 2 NG 52
. . . = O TE
c-J§ ¥ 4 L% H 5
= 5 - o =1
th £ = E

=23 £ £
15 o o T} $
IR, o :3:
> T o
| 2 z
g u

JGRRELA.



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA Sinistro: 3170367870 Data: 11/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA SEVERINO MARTINS DE SOUSA, SN, CASA - CENTRO - Serra Grande - PB - CEP 58955-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2036483
Data local do exame: [ 08/12/2017] Pombal [ 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 DISTAL DO RADIO ESQUERDO. . AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO EM 25° E DA
EXTENSAO EM 15°, DIMINUICAO DO DESVIO RADIAL EM 5°, E AUMENTO DE VOLUME EM ARTICULACAO DO RADIO ULNAR
DISTAL, SINAIS DE SINOVITE DO PUNHO ESQUERDO ASSOCIADO A REDUCAO DA FORCA EXTENSORA GRAU Il.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO DE FRATURA MAIS FIXACAO COM DOIS FIOS DE KIRSCHNER NO DIA 14/02/2017,
FOI IMOBILIZADO COM TALA AXILO PALMAR E FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. PASSOU 40 DIAS COM OS
FIOS E RETIRADA APOS ESTE PERIODO JUNTAMENTE COM A IMOBILIZACAO. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao
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 punho esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", 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" (Néo existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das 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 esquerdo

% 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.

Lk '-|'|"l-rl-n'1r=n1.|,.
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017
Cartan®: 11288311

A/C: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170367870 ASL-0255350/17

Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA
Data Acidente: 11/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo
- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017
Carta n®: 11288335

A/C: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170367870 ASL-0255350/17

Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA
Data Acidente: 11/02/2017

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2017
Cartan®: 11811813

A/C: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

Sinistro: 3170367870 ASL-0255350/17

Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA
Data Acidente: 11/02/2017

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, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

N2 Sinistro: 3170367870

Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA
Data do Acidente: 11/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170367870, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 11991095
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA
Sinistro: 3170367870

Vitima: FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA
Data do Acidente: 11/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170367870 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12060940
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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Cartan®: 12113758

A/C: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:

3170367870
FRANCISCO YARLEI DE FREITAS CORREIA
11/02/2017

INVALIDEZ

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: MARIA CLEIDE DE FREITAS CORREIA

Valor: RS 1.687,50
Banco: 237

Agéncia: 000005778-9
Conta: 000000005339-2
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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