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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
Ne Sinistro: 3180303152

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180303152.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13072546
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
N2 Sinistro: 3180303152

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180303152, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo 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 indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13091776
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
Sinistro: 3180303152

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180303152 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13252119



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180303152
Nome do(a) Examinado(a): ALEX CARVALHO SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS n?35- CENTRO - ARACAGI/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 468243495 - SSP
Data e local do acidente: 04/03/2018 ARACAGI/PB

Data e local do exame: 22/08/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA, SEM INTERCORRENCIAS, COM ALTA MEDICA

lll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 06 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO DIREITO. LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E
ROTACAO DO PUNHO DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ Indo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): PUNHO DIREITO Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jsow | |75% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

: ._'-: JWJ.- ".1"'

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



Sq-gur.ldnfl

LIDER

Adminiade i e vl

Para mals esclarecimentos. acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficigéncla auditiva)

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessirio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletes ou Incorretos impeden o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiério entre 0 a 15 anes (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“pssinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja " Legal” (Pai, Mae, Tutar],
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

A
"Nimera do Sinistro ou A ] FPF:I;H‘-‘II a ] [En;emmem da vitima =2
. 311-§+53H£’~‘ﬂo i cosrallo Senbeon
=

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mogne completa ulgeda cpnt . ]
ﬂk‘iib&i&%uﬁrur‘hﬂb ?%ﬁ qug 3"’1 £- 90 Caanfite r NP
derega H;awuu Complemento
IE - WS e grecon B <S LoV
Bairro e Cidade R Esfado ggp )
; Lo Vi rr -.I'u}f Al:ﬂd.ﬁid.bﬂ ___DEd pes®
Frnall Telefone (QDOD)
e

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

cdpia do comprovante de residéncla do enderego infarmada, J
LY
( )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
ancusu IMFORMAR (1 SEM RENDWA [ ATE RS 1.000,00 () RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
(] R% 3.001,00 ATE RS § 000,00 [1 BS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00

[ CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaiko. Assinale uma opgaol

[} CONTA CORRENTE (todos os bancos)

1 BRADESCO [237) [ |BANCO DO BRASIL (001]  LITTAU [341) w ]
%.Am ECONOMICA FEDERAL {104) [ fi |
AGEMNCIA CONTA AGEMOIA CONTA
MR,

o

(inforrmar digito se existin mfn-mnr digito se existin}

‘ootz 10 0el7qs

\ (Infoemar digite se existitl

(3]

[fuirnat dighte se existir)

-

Declaro que os dados bancdrios sado de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdriy para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia g,,r.pntr.
Apds efetivado o crédite, reconheco & dou plena quitagdo do valor indenizado. r" O |
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
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>> CONTA SEM MOVIMENTACAC

AG: 0042 - GUARABIRA
HOME: ALEX C SANTOS
DISPONIVEL. :
SALDO TOTAL:

NR.DOC

Fl AJUDA
F3 RETORNAR F5

F4 SALDO DE POUPRNCA

NESTA DATA

0,00
0, 00

HISTORICO

F7 VOLTA PAG.
POSICRAC INVESTIMENTOS Fé RESUMO LIMITES

$20 | AUTO ATENDIMENTO | 26/06/2018
| MOVTO . E SALDD PO DIA
PAG: 001 / 001
OPER: 013 CONTA: 61.247-3
LIMITE FLOTUANTE GIM:
LIMITE CHEQUE AZUL:
BLOQUEADO: o0
VALGR

F8 AVANCA PAG.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
#* DELEGCACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE ARACAGL/PB
Rua Felipe Rodrigues n” 10, centro Aracagi/PB, Fone (83) 3274.1331-98123.7705.

CERTIDAO

CERTIFIC O que em razdo do meu oficio e
a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o livro de Registro de Queixas
de n® 001/2018 desta Delegacia de Policia, nele encontrei as folhas 097 registro de n°
097/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: aos seis dias més de Abril de dois mil
e DEZOITO, nesta cidade de Aragagi/FB, na Delegacla de Policia, presente, o DEL. POL
IVANILDO MORAES DE MEDEIROS, Delegado de Policia Civil, comigo, escrivdo de
Policia Civil, do seu cargo, ao final assinado, ai, por volta das 11:57 horas, compareceu: o
(a) Sr(*) ALEX CARVALHO SANTOS, solteiro, nascido em 22/11/1989, Natural de
Guarabira/PB, comerciante, RG: 468243495 SSP/PB, Alfabetizado, Filiagao VANEIDE
CARVALHO DOS SANTOS E DE CARLOS ANTONIO CARLOS DOS SANTOS,
empresario, Enderego a Rua NOSSA SENHORA DAS GRAGCAS, n® 35, Bairro bELA
vISTA, ARACAGI/PB. Fez o sequinte registro: Que no dia 04/03/2018, se acidentou em
sua motocicleta, PLACA QFA-8287, ano 2014, modelo 2014, cor preta, HONDA FAN,
CHASSI 9C2JC4110ER802813, no momento em que estava saindo do seu comeércio, ao
perder o controle da motocicleta foi a solo; Que quebrou o pulso da mao direito no
acidente; Que foi atendido no Pronto Socorro de Fratura de Guarabira; Que foi socorrido
por populares; Que a motocicleta € de propriedade do queixoso. O referido & verdade,
dou fé.

Aracagi/PB, 06 de Abril de 2018.
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Saguradora
R LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i B’

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ["Assinatura da Vitima®) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
h .

Nome Completo da Vitma. [CPf da Vil ] [Data do Acidente )

o 399-873.8 4490 O /03 9 nl s

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermiail Telefone (DDD) .
] i—— £3199420-111F |

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para as fins de requetimente de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
\Kﬂﬁn hé estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

1 O estabelecimento do IML que atende a reglio do acldente ou da minha residéncla realiza perfclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tardo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericla médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lusiu. ou lesdes, para os fins du EI' do art. 3° da Lei n
6.194/74. —— e

Declaro ainda estar clente de que a autorizacdo para a realizacido dessa pericia nao ﬂgnf}lﬁ Eﬁ:ﬁ’ , c:' ¢ s ura avaliagio,
médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contedde, ! 1 =VIDENCIA /A

L j

2 Anciceey [ 05 de d[un'ugl.--ﬂ de S0t f

Local ¢ Data

Campo 1 - Assinatura do Carnpo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOOL 2017
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui barabosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

Fone: (83) 3271 1156 Fax: (83) 3271 4032

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que
revendo nossos arquivos constatamos que o paciente, ALEX
CARVALHO SANTOS, brasileiro, residente e domiciliado a rua
Nossa Senhora das Gracas N2 46, centro, A.F;GHEF-PB, foi atendido
neste Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda —
CNPJ: 09.239.906/0001-38, vitima de acidente de motocicleta
(informado pelo mesmo), compareceu no dia 04/03/2018, tendo
como diagnostico de Fratura exposta do Radio distal direito CID
10 S52.5, submetido a tratamento cirlrgico no dia 05/03/2018,
com quadro clinico exame realizado raios x do punho direito e
imobilizacac tipo tala gessada membro superior, colocado
material de sintese, 01 (um) Placa em T e 03 (trés) Parafusos
Corticais, 02 (dois) Fios Kirshned, com alta hospitalar no dia
06/03/2018. Conforme consta na ficha ambulatorial N2
350.955/2018 e prontuario N2 049/2018, em nossos arquivos.

Guarabira, 13 de Marco de 2018.
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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: 24/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALEX CARVALHO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000061247-3

Nr. da Autenticacdo 50131E6AD42974F5
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0 Soguradora DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
HEEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[( INFORMAGOES IMPORTANTES:

-

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hittp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=184CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da_profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria
A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do

Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ae COAF

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgio responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
lzagdo e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por fAinalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.61 3798,
LS

i
Pelo exposto, eu MMM_{_ inscrito (@) no CPF sob o N® O..Iltf gﬁ’ﬂ '3-5 H { 22 y

na qualidade de Procurador {aJ [ Inte

(@) no CPF sab o Ne SET8ES-

mediérlo {a) do Beneficidrio

inscrito

/9 © ., do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

nil&n" LT nrn_i"_lln imml' F L) ,inserito (a) no CPF sobo Ne_J£7. 545 §4d /_9¢ conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

L] Declaro Pru-ﬁssiu:'i{ Cai Al * P g ﬂend,a:lﬁ.;t.c;_.:_hn“

iy

e apresento os documentos comprobatarios:
i -—-}r_"L-F'F Aot La Iy

'){Hecus-:: informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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PRONT'O SOCORRO DI FRATURAS DIE G
Av. Rui Barhwosa 244 - (.r:lm'l-l“lw{!l"i}"li!?l 1156 - Guarabim - l‘ara.l'lu

I Tua a—

Condicia o Partp: Inicio: g | - :
Medico:_ ANA__. f‘,,q._,.______;‘ e s |
:.--,e,..—.mu. L SR S\ Tipo de Anestesla: 1‘.’5\'\-55—_;_‘:
lipa deﬂ-l‘-l:_urgh: A N i ) !"“-ﬁ—.____l— = E__‘_‘_—h‘-—-—:‘
Dasta: € \3 i L}f i\ N_ - == e e
— T A Observagio: e LL-".M"‘M =
Quantidade Material Quantidade Medicamentos
— e Catgut Simples n Soro Glicosado
— CatgutSimplesSisg Nheras Soro Fislokigica
e Catgut Simples Clag N Ringer Lactado
——e o o Catgut Cromado n® Andrenoplasma
Catgut Cremado n* danitol
Ac_{_\: Catgut Cromadon® 1 Alloterine
\.\
— = Monoaylonn®__| - Etrane
B Blononyion n* Pentrano
Eononylon n® Fluotane
Fios de algodia s e T hionembatal
E_"\ } f b “ '..-,-' e ";"'”"ﬂ. =
2 IDENTIA 8
"T Equipo p/ Transfusie ’ miﬁ fhmul
____(E]J__ Luvas p/ Pares P MOF M Ketalar
! A - e 110
Compressas ".__'?.T':f,; '-!".--' :‘” T S ’hnhnil
=
(‘\‘__)a Drenos — Methergin amp,
w. Gases Kilocaina 5%
' de Bisturi (N Xilocaina 2%
_.%; Esparadrapo Atropina amp.
Povidine Topi
_—E_.-l_,...-’ opico — Syntocinon amgp.
—_— Povid. Degermants —_— Prostigmine amp
Lacto-gim e — Optacitim amp.
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“T  PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE GUARABIRA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180303152 Cidade: Aracagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ENCAMINHO PARA PER@CIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO DO TRATAMENTO.

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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180303152 Cidade: Aracagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ENCAMINHO PARA PER@CIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO DO TRATAMENTO.

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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180303152 Cidade: Aracagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM E RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180303152 Cidade: Aragagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA, SEM INTERCORRENCIAS, COM ALTA MEDICA.
CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 06 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO DIREITO.
LIMITAGCAO DA FLEXO EXTENSAO E ROTAGCAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/08/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180303152 Cidade: Aragagi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA, SEM INTERCORRENCIAS, COM ALTA MEDICA.
CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 06 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO DIREITO.
LIMITAGCAO DA FLEXO EXTENSAO E ROTAGCAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/08/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO

OUTORGANTE

NGME‘ﬂfJf trares Men So 10

O NOTARIAL E REGISTHRAL

DOE SALES

EF fa

g

Nacionalidade: {32/t 15, 1 Estado Civil: 5.0 [

RFle)

WARDHIA TOSCAM

Profissdo: & mon tac tevmed s

Identidade:4q (+§J 4 34 § &

cPr: 311 £1S & - 90

TOSCAND DE EALEE - SERY

Enderego:_ /5 Ao Gj" thtes Ko BE g ana

B

OUTORGADO

-
Nome:_JA-dUas pimmry Seendads g Liadd e
MNacionalidade: 7%, ., .. '\, - _ Estado Civil: _ ., il
Profissdo: Ccouin e § Doy
Identidade: 3. 03 350 CPF oty - 4. 3{k. o
Endere;a:'_uig.fhm ENEL B AT R A e,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgade
poderes para assinar, enviar e/fou requerer quaisquer documentos necessdrios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de
requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima

I'\"‘\_" N o ol ':"F'.:I'i'_-ra‘- ra‘;v"-li.di-_,)

Local e data:
(i triies 't"h\;._c“r pEes, _1 I'J LA o de 20 /£
' : . 3 _..I_r ¢ = ___h
';;?; f'/j‘”/}% oo
y “ Assinatura do Dfutufénte {'O WMPREY PREvinE
02 jil, 203
I':;”'T" f”ﬁ."‘(; T
3 F s 1.__ ,
f-’f G, J Ay v

] Eeu;mhem como autentica ¢ verdadeira, a{s) Fireasis) de:‘... i

- Titular

Er test.da verdads. Guarabira-PB 25/706/2018 15:02:9

Wardiria Tascano de Sales

R v e

[ 2018004537 JEMOL2F £9,40 FARPEN:RS 0,28 FERD:RS 1,90 JERRS

SELD DIGITAL: AHCS1142-XG7



