DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190451979
Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/08/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 10/02/2019

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Resultados terapéuticos: REALIZOU SUTURA NEURORRAFIA +TENORRAFIA E RECEBEU ALTA EM 20-02-3019.
FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro superior esquerdo

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Diagnostico: Lesdo de partes moles + FCC em antebraco esquerdo com lesdo da veia cefélica e do nervo interdsseo

Descricdo do exame AO EXAME: GRANDE FERIMENTO CICATRIZADO EM REGIAO ANTERIOR DE COTOVELO ESQ + RETRACAO
fisico: LIMITANDO 75% DE EXTENSAO E FLEXAO DO COTOVELO.
ATROFIA IMPORTANTE DE MUSCULATURA DE ANTEBRACO E MAO ESQUERDA COM FORCA GRAU 3 .

PERDA DE 50% FLEXAO/EXTENSAO MCF PROXIMAL /DISTAL DA MAO ESQ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




S - X é M MINISTERIO DA
i %" SAUDE
Compiexo Hospitalar

SETEMA LnCO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0884/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacado de Ficha
Ambulatorial N°® 204638 e prontuario 2019.02.01181 pertencentes a GILVAN DE
SOUZA VIEIRA que foi atendido dia 10/02/2019 as 13H30min, vitima de
atropelamento, apresentando trauma em membro superior ES-C-l-L-J;FdD .

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou lesdo do nervo
interosseo posterior a nivel do antebraco esguerdo . Realizado procedimento cirtrgico
dia 19/02/2019 com alta medica dia 20/02/2019

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 14 de junho de 2019
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GOVERHADON TARCISHD BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: [+ .n,j-ﬂ/ pn S N rtApA

Data da Admissdo: 40/ 02 {|

Prontudrio: Idade: E ﬁ: Enfermaria; Leito:

Nome da Mae: __

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséio:

Sexo: F( )M (> Cor: Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento /[

QFPD:

HDA: s [ - e Lﬁﬂ" b f—— _;._-{ B LM P |
u P e + F - |

Medicaghes em uso:

Interrogatério Sintomatologico:

[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:

; |
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___ Kgem [ ]Pruride [ }Sudnrfsq!
T 1Ca 1

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Masal [ ]Epistaxe

|

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo: a
AR e ACV: [ [Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemuptisc_[

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]|Desmaic [ ]Cianose [ JEdema Outros: il |

ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ N 5
[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volum

AGU: [ Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ |Hematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:

SME: [zdDor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformida
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor RsJEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza | ]Atrofia [ ]Espasmos

SN & PSQ: [ ]Insbnia [ ]JSonoléncia | ]Convulstes [ |Motricidade e Sensibilidade

il

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

AT S e

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, JoSo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores: B
Alergias:

Cirurgias: o

[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taip
[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAleoolismo o

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias Y

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= __ TEMP(*C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGLI
SME;
SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas: ____m P jt . -
- e P e e

Conduta: "'[’M‘Lﬂ,ﬁﬁ;f‘; o e/f). I,
- oo (A o |
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L MIKISTERID DA
conpes " SAUDE
SETEMA UNaC0 OF SAUTH
OOVITIADGA TAACHID BURITY
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: GILVAN DE SOUZA VIEIRA Registro:
[dade: 61 Sexo: MAS | Cor: Clinica: CG EMP: LR:
Data: 19/0272019 | Cirurgidio: DRA. ANDREA HATTORI 1° Assistente: ]
2° Assistente: | 3° Assistente: Instrumentador: |
Anestesista: Roberto Tipo Anestesia: Bloqueio Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
FCC zona VI volar antebrago E
FCC zona VIII extensora antebraco E
Les@io do nervo interGsseo posterior
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID |__
0O MESMO I
|
|
|
l
I
: |
PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO (S) CODIGO [
Exploragio do FCC e neurorrafia no NIP !
|
|
|'
]
|

Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva:
2( X)Nio
Biopsia de Congelagio: 1{ )Sim
2(X )Ndo

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:
1 ( X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlrgico

Rua Ag. Fiscal José Cosia Duarie, S/IN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB

T Nl . X



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posig¢iio e Preparo:

“Paciente em dectbito dorsal sob anestesia geral

Assepsia e antissepsia

Incisio:

Retirados os pontos de ferimento prévio

Achados:

Lesdo do nervo interdsseo posterior completa

Lesio da veia cefilica

Déficit de extensdo do punho e dedos

Conduta:

Exploragiio do ferimento: auséncia de lesio do nervo mediano

Lesdo completa do NIP com ponto de algoddo no coto proximal

Realizada neurorrafia com prolene 6,0

Sutura por planos

Curativo oclusivo

0OBS:

Tala axilopalmar

Alta 1° PO

Data: 19/02/2019

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabgira i, Joao
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MINISTERIO Dk
e - SAUE
SETLAM UIBCS BE Sadt
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: [:v-,.‘ b = i s Registro:
Idade: bl Sf::xﬂ: .«"Vl Cor: Clinica: EMP:' LR:
Dam:_‘lﬂf{ﬁif'% Cirurgifio: Do © er" R 17 Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: £ g i
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
5-' Mﬂi X .&.ﬁﬂ*ﬂf 0&0
ont -
M j
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
{: W ..‘l"" "
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
h o ﬂm_.ﬂ:&*”" (3@( Wi -"'I-Sfm =
A=l D&-\L ¥ 4 A AG

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
2 (=) Nio
Biopsia de Congelagdo:  1( ) Sim
2 (=) Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirirgico:

L

1 ( 2FEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_ ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cll‘l.l.l'glCD

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SB056-384, Mangabeira ||, JaBo Pessoa =P8,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo: - P.,wu-.;ﬁ-'!'.«:, aces D bl
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: DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigiio e Preparo: - F#_._ T Y e DO uvele s diovc0

e ——
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB, i



+f ‘rur Vermelha Brasilvira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberlo Lucena

@ GOVERNO
¥ DAPARAIBA

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Home CN5 Prontudrio
GILVAN DE SOUZAVIEIRA BORO001 19335117

Data de Nascimeanto |Idade Sexo Raca | Cor Paso Altura Pressio Tamperatura
2310311957 E1A 10M 18D Mascuding PARDA

Mome da Mie Mome da Pai

IRENE DE SOUZA VIEIRA FRANGCISCO BENTO DE SOUZA VIEIRA

Enderego Bairra Cep
AROCUIVISTA JONATHAS CARECAS (COM 5 RAFAEL) CASTELO BRANCO 58050705
Municipio Telefons Residéncial Talefone Celular

JOAD PESSOA - PB { B3 ) BEB5068E1

Unidade de saide solicitanta CNES Telefone

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2583262 { 83 ) 32165700

LUCEMA

Dados da unidade de atengdo primaria

nidade de alencio primaria
COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

AP Endereco
RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S,

MANGABEIRA PROSING i, JOAQ PESSOA - PB

Motivo do encaminhamento
ALTA MEDICA

Resultads de exames complementares

LIBERADO DAS DEMAIS CLINICAS

>>PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO DOR E FERIME
DA MUSCULATURA, NECESSIDADE DE INTERVENCAG CIRURGICA PARA LI
>>RADIOGRAFIA DE COTOVELO E ANTEBRAGO ESQUERDO SEM SINAIS DF FRATURAS

CONEORME PACTUACAC ENCAMINHO AD ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

EXTENSO EM ANTEBRACO ESQUERDO COM LESAO PARCIAL
24 MIDRRAFIA E ANTIBIOTICOTERAPIA ENDOVENOSA.

CiID Data de encaminhamanto
15518 10022019 11:13:08

Assinatura e cafjmbo do profissional
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Rua Ag. Fiscal Jusé Costa Duarte, S/N, CEP SA056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - F




DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 20/02/2019 TEMPO DE PERMANENCIA

LESAO DO NERVO INTEROSSEO POSTERIOR 5.64

O mesmo

Rx + exame fisico

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

AMATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.0. { ) SIm {X)NAD COLETA DE MATERIAL { )sIM ( )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { JAPEDIDOD { )CURADO { )
OBITO

RESUMO cLinico HISTIORIA, EVOULCAD, TERAPEUTIC, CoMPLICACOES)

Paciente portador de LESAO DO NERVO INTFROSSTO POSTERIOR A NIVEL DO ANTEBRACO
ESQUERDO foi submetido a tratamento cirurgico através de uma NEURORRATFIA . Recebe alta em
boas condigdes clinicas e orientacbes com rela-cdo ao uso de medicacdo antitrombolitica, antibistica e
para analgesia. Retornard ao ambulatirio deste servico para continuidade de tratamento.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

I CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua & sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar, Se
sentir dor, ealor, vermilhidio oun "inchago™ no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, DIPTRONA

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio, DREA NASRALA

20/02/2019 )
DATA ASS. MEDICO / C.
Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MIN
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Suguradora

LIDER

L L ST ——, T

DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVA(
PESSOA FISICA - CIRCULAR SU¢

iM DE DINHEIRO
P445/12

Para mals esclarecimentas, dcesse 5 52 www,sepuradaralider.com. br ou eRTTE e cantatn atrav

Central de Atendimento (para consuitas sebre Indenizaghes ¢ prémios, de sepunda a sex
Capitais ¢ regifes metropolitanas: 4020-1566 [ Outras regifies: 0800 023

SALC [para reclamagDes & sugestdes, 24 horas por dial: OBOD 0228189 |  SAC([pom duficiantes audithvos & de fala): DB

i urm d6s Almess abamm:
‘elra, das Bh is 20k}
08

21206 | Central Ouvidods: 0800 021 91 35

#

INFORMAGDES IMPORTANTES

L.

o preenchimantn deste Farmuldric & parte intégrante do processo de liguidacio de sinistre, conforme esta
dispanivel no enderece eletrénica;

Arep:/ fwww k. susep. gov. b/ BISLIOTECAWE S/ SOCCRIGINAL ASPXITIPO=120

A Circular SUSER' n® 445/13, que trats da pravengo & lavagam de cinhelre no mercads skgurador, datarm)
A censtituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagBey. Ecte cadastrn deve conter, ald
pessaal, informagtes aceres da prefissds 2 ds falxa de rends manesl, 2lém da respectiva cocumentacho co

A tecusa em fornecer as nformacBes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamenta da |
deverrmindgda dz referida Clrcular, esta recusa & passival de comunicacio ao COAR,

' SuPERINTERDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSEP, SRELD ASsONSAVEL PELD CONTADLE & FISCALIZACED DOS M
ABERTA, CAMITAUZACED E AESSEGUAD. " CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCE IRAS ~ COAF, draio InTe
FAZENMDA, TEM POR FINALIZADE DISCIALINAR, APLICAR PENAS ACMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMNINAR T IDENTIFICAR
ILICITAS PREVISTAS NA LEi N25.513/58,

CANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

lece a Circulpr ndmers 445712,

IG0=15638

que todas a5 Seguradoras s3o obrigadas
dos documentos de identiflcagio
robatdria,

2nizagdo do Seguro DPVAT, contuede, por

CADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

OCOARINCIAL SUSFEITAS DE ATIVIDADES

-

Y,

reo spose, e UAescelin,. Gonan  Diooitss

inscrita {a) no CPE/CNPI 0'46 x ﬁga ‘-‘:HS"Z‘ / q°{'l , nagualidada da Frocurade

inserito [a) no CPF sob

%

4o sinistra de DPVAT cobertura

2] [ intermedidrio [a) do Baneficidrio

tnscrito (8) no CPF scho WY ﬁﬁmﬁﬂﬁi fy 3él

Rengm:

canfasme determinacas da

Dueclaro Profiss3o; € apre

E Rezuso informar

o i ﬁ#% vime (SN, Cle &guglm

uler Susep 445/12;

1o os documentos comprabatdrios:

.

Geclaro Jinda, sob a5 penas da loi e pare fins 28 prova de resicéneis junto 5 Sepuradors Lider-DPVAT, residir
do comprovante de residéncia do endereco informade. Estou elants de que a falsidade da presente doclarad
ne art. 2359 do Codign Penal.

enderego abaixo, snexando a copia
implicard na sangdo penal prevista

Td X
E 2

~ E-mait

H Complemeanto:

| SRO56 - A4

¢

By W e63-4400)

) é_zﬁ,{.ﬂ.‘:‘&‘- R ;_(_ P _ff %_V
Assinpturs de Declarasnte
29 JUL. 2018
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DOCUMENTO PARA PAGAMENT Yy
| ; Leneraisa

EMERGISA PARARLA - DRSTRIRARORA DF FNERILA Su.

Dt isrrmnbiy yom walta fleg )
Do el e @ BSILVIR.#i8 88 EBa15 r €38, Km 25 - Cristn Rugenins - Jobe Peasss (P8 < CEP 5407
_ s IR 14880
PR R LSO O Pt PR B E6gia slein NT DT T P BT T g S

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

BADDS DO CLIEMTE
JEAN BLERER DA SILVA SANTANA
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 BALA 09
JOND PESEOR

VENCIMENTD

18/06/2019 219  27/06/2019 R$ 197,89

ACBSSE: WWW Energisa com. br

REFEREMNCIA

JUN/2019

e & JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA @

P, |
&enve rGlsa m:ﬁﬁfgm“ﬁs:q-mh: 18/08/2019

TOTAL A PARGAR MATR ICULA

VENCIMENTD




FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA ; Ficha Nr: 204632 Bod: Naw Tagu

;PM%LEKC WOSETTALAR MANGASEIRA GOV. TARCIEIO BURITY Data: 10/702/2013

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Pora: 13:30:01

SEQSE-3B4 J0A0 PESSCQA Tone: (B3)3214-1%80 Ercepalconista: LEINICE FLORENCIZ OF
FAX:{ ) = ENFI: Cllniea: ORTOFEDIA
papes oo escrznes i, de vezes atendids: L
Megpa: STLYMAN DE SCNZA VIEIRA i Trantuseigs S01D.0F. A0 ERI

Chs: A930U0113335117 Eaxn: M SEM DOTUMERTU: i sena: DEB5%S6EG]

Watural: JOAD PEEZSOR/PB Data Nase.: 23/032/199 Id; &1 enc(s)

End.: RUA ARQUIVISTA JONATHAS CARECAS (COM & SiLPAFLY, D

Bairro: CASTELO BRANCO Cidade: FORD PESHTY ¥ a5
Mae: [ERENE C:Z S0UZA VIEIRA Pais FRAMITECD BENTE TE QLS s s

Raca: SEM THFORMACAED Etnia: BEM INFORMACAL
Ceoupacdo: Estado Civil: NAD INFORMALS
IHFORMRCOES DE ENTRARA Eeaalaridade:

Resp.: FILHC-LEONKDAS

Te 'Doc. Rasponsavel: f SEM DOCUMENTO: SD

FaLedencia;: HOSPITAL TRAUMA

Transpozte ubilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTC
Vitima de siocléncia por: NAQ,

[ T Case Policizal

e e . T o o o SR 0 L

U L 5 CORIICOES DO EACIENTE Ry SER AIERD
Tipe de Clagssificacis 4z Hisco: BAMARELL
Pac L | nwnarentenante Ben o | titate
5 ek i | 3 “aclirraumat izaco | | Comwnlsaco
Paso: Rlzira: {1 lemerragia [ ] Dispineia
Glicemia: THC: i Harrela [ 1 Agitado
Circ. Abd: gk Lo lemilar L ] dhmeado

| jemive
L“\__ xa Principal Dbgarvazan

TRAUMA MSE

e el e . O A B R R B P e i o ] S 3 N e g o e

- Exame Fisico - (hora go atapdirznts

o Cn NS {:':

Ergscricao
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S-rgnuadnml.

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e m d Lagma TRRAT

e — —_—
— =—

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) DR INVALIDEZ PERMANENTE ] monte

NP o sanistoe o ASL F da w'nna p-ie'tu da wnmir s ® -
4 ?O‘éi‘éﬁiﬁg{ @ @J_ho.“\ﬁum
RE DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA msm Eisu:.n. M‘rmmmmuimu} ULAR SUSEP e 445/2012

A67.0515 5434
WBEEAN L

- 2/ " ef3 B¢000 -0 0d
. (33 B ¥ee349ap

Estado:

E Declaro, para todos o3 fins de direito, residic no endereca acima infarmade, conforme comprovante anexso (ANEXAR COPIA).
E NDAMENSAL:
< RECUSO INFORMAR O A€ #s2.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
2 |
g HCDHTA POUPANCA [Sormente para o barcos abaise Assinale umas opgao) D CONTA CORRENTE [Tocas as bancas)
] Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:

[ Bancodomrasi(oo1)  [Sdcaiva Econdmica Federal (104)

retnar(@GTD0) o (TTT5 5 IO sotvar( () o 0

[Infiarmar o digibo se existr] [redorimar o digho se existir) linfarmar o digita 3o exisir) (irlormee o g 5e enati]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na canta bancirla informada. de minha tilalaridade, o valor da indenizacdo/reembolss do Seguro DFWVAT
A que ew Heer direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds & elelivacio do erédito, quitacdo total do valor recebido

L

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da bel, gue estou mmpossibilitado de apresentar o Muds do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de roquerimenio de mdenizacio
do Seguro DPVAT por invalided permanente, uma vaz que [assinalar uma das opgBes):

D M hal IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pevicias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residEncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motiva assinalado, soloito o prosseguimento da analise do meu pedido de ndenzagio do Segurs [9YAT, par invabkdes parmanente, com base na documemacla
apresentada, eoneordande, desde . &m me submeter 3 avaliacio meduca a5 custas da Seguradora Lider pars venficacio da existéncia & quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinulo, conforme Led 6. 194774, art. 39, 512, dedasando que esta autorzagdo nio significa prévia concordincia com a futura
al.rai-aqin mistica ou renlncia 60 difeito de contesia la, caso divcarde do sew conteado

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Soheiro [] Casado fno€il) [ buvordada [ Separeda judiciaimente [] Vidvo | Dita do hito da vitima

Grau da Parentesco com a vitima: | Vitima deinou tompanhairola): D Sirm D Mo | Seavilima debou m_uaﬁhurula}, infarmar o ndme completa:

Witima teve filhgs? Sim Eau %p timha filkos, mfarmar guantos _"u'_l’l.'lma demou Sim Mo | Witima deixou Sim Mo
D D Vivos: Ealacidas: masciturg [van nascer)? D D nals.-’ami wivos? D D

Estou ciente de que @ Seguradon Luder pagard, caso devida, a indenragio do Seguro DPVAT por morte agueles benefloanos que se apressntarem @ provarem
esta condigio, estando cente, ainda, de que gualguer amissdo ou dectaragio ndn verdadesrn poders gerar 2 rcir o valor recehlda alemda
responsabilidade cnminal por in be de .crH‘-i'? do Cadigo Peral —— =R

ot o, §EOD 122060~ PB 29/0%/49 l}":%wiﬁ’** o
Mome: s v
CPE: I 25 JUL, 2019 J

Assinatura |

(*) Assinatura de quem assina A ROGO N . F‘hk..- AT |I

"%’Ejﬁ oy Ao sop Aphi NENVES. @ CPF: e

Assinatura da '.-rllmi,n'bel:'leflcql.rm ldd\‘.|.‘l:l'|lnlv!|

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver|

[*] A vitima beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinas o presente formutdrio, & SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) tesermenhas maores @ capades, comprametendo-se a dar-lhe clincia da inteira tear do contedda, antas do preenchimento e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001v001/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

POLICIA @ Gove

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Def Er
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA 5““'
Vefeulos da Capital
N° 00154.01.2019.1.00.420 !

SSp.pB

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N® 00154.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:45 horas
do dia 16 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado({a) de Policia Civil Roberta Gouvés
Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Megreiros, Agente de Investigagio, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Gilvan de Souza Vieira, CPF n® 467.051.554-34, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Pintor, filho{a) de Irene de Souza
Vieira ¢ Francisco Bento de Souza Vieira, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidof{a) em 23/03/1957 (62 anos de
idade), residente e domiciliado{a) no(a) Arquivista Jonathas Carecas, N® 82, bairro Castelo Branco, tendo como
ponto de referéncia Outros, na cidade de Jodo PessoaPB.

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 230, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Castelo Branco; Tipo do Local; via/local de acesso pablico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 10/02/19 06:40h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o, notificante trafegava no canteiro, quando um veiculo ndo especificado pelo notificante atropelou ao
mesmo.que devido ao impacto veio a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO
N08B4-2019, EXPEDIDA PELA DR® FABIANA FERNANDES DE ARAUID, CRM/PB 4516, DATADO
DE 14/06/2019, do Complexo Hospitelar de Mangabeira, para onde foi socorrido{a) por terceiro; Que nilo
deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar;QUE a principio notificante
foi levado para 0 H.E.T.5.H.L e posteriormente para o hospital de Mangabeira .

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou &,

Jodo PessoaPB, 16 de julho de 2019,

CIVIL ma...

JOSE SHII:H..E! ARAUIO NEGREIROS GILVAN DE
Agente de Investigacio Moticiante
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Procedimanto Palicial: 00154,01.2019.1.00.420
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451979 Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: GILVAN DE SOUZA VIEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 617

Conta: 0000018155-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Estado:

E Declaro, para todos o3 fins de direito, residic no endereca acima infarmade, conforme comprovante anexso (ANEXAR COPIA).
E NDAMENSAL:
< RECUSO INFORMAR O A€ #s2.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
2 |
g HCDHTA POUPANCA [Sormente para o barcos abaise Assinale umas opgao) D CONTA CORRENTE [Tocas as bancas)
] Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:

[ Bancodomrasi(oo1)  [Sdcaiva Econdmica Federal (104)

retnar(@GTD0) o (TTT5 5 IO sotvar( () o 0

[Infiarmar o digibo se existr] [redorimar o digho se existir) linfarmar o digita 3o exisir) (irlormee o g 5e enati]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na canta bancirla informada. de minha tilalaridade, o valor da indenizacdo/reembolss do Seguro DFWVAT
A que ew Heer direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds & elelivacio do erédito, quitacdo total do valor recebido

L

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da bel, gue estou mmpossibilitado de apresentar o Muds do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de roquerimenio de mdenizacio
do Seguro DPVAT por invalided permanente, uma vaz que [assinalar uma das opgBes):

D M hal IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pevicias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residEncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motiva assinalado, soloito o prosseguimento da analise do meu pedido de ndenzagio do Segurs [9YAT, par invabkdes parmanente, com base na documemacla
apresentada, eoneordande, desde . &m me submeter 3 avaliacio meduca a5 custas da Seguradora Lider pars venficacio da existéncia & quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinulo, conforme Led 6. 194774, art. 39, 512, dedasando que esta autorzagdo nio significa prévia concordincia com a futura
al.rai-aqin mistica ou renlncia 60 difeito de contesia la, caso divcarde do sew conteado

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Soheiro [] Casado fno€il) [ buvordada [ Separeda judiciaimente [] Vidvo | Dita do hito da vitima

Grau da Parentesco com a vitima: | Vitima deinou tompanhairola): D Sirm D Mo | Seavilima debou m_uaﬁhurula}, infarmar o ndme completa:

Witima teve filhgs? Sim Eau %p timha filkos, mfarmar guantos _"u'_l’l.'lma demou Sim Mo | Witima deixou Sim Mo
D D Vivos: Ealacidas: masciturg [van nascer)? D D nals.-’ami wivos? D D

Estou ciente de que @ Seguradon Luder pagard, caso devida, a indenragio do Seguro DPVAT por morte agueles benefloanos que se apressntarem @ provarem
esta condigio, estando cente, ainda, de que gualguer amissdo ou dectaragio ndn verdadesrn poders gerar 2 rcir o valor recehlda alemda
responsabilidade cnminal por in be de .crH‘-i'? do Cadigo Peral —— =R

ot o, §EOD 122060~ PB 29/0%/49 l}":%wiﬁ’** o
Mome: s v
CPE: I 25 JUL, 2019 J

Assinatura |

(*) Assinatura de quem assina A ROGO N . F‘hk..- AT |I

"%’Ejﬁ oy Ao sop Aphi NENVES. @ CPF: e

Assinatura da '.-rllmi,n'bel:'leflcql.rm ldd\‘.|.‘l:l'|lnlv!|

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver|

[*] A vitima beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinas o presente formutdrio, & SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) tesermenhas maores @ capades, comprametendo-se a dar-lhe clincia da inteira tear do contedda, antas do preenchimento e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001v001/2018
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00161/00162

: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451979 Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14652089
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190451979 Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA
Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14637417



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: 14/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000018155-9

Nr. da Autenticacdo AF760E983071E7E1l
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Uutorga (silsay w,xuiin AR brasileiro(a), estado
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Por este instrumento particular de procuracds, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), irara o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguto DRVAT, o pagamento dn sinistra, que vitimou
em acidente de trﬂnsn D{a} %LLa} u@’ \-9’9-“"- ........ AL
ocorrido em .. 4010, A 1 conf rme reglstrada peir;: B O anexo a0 processo.
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Podendo dito{a) precurador{a), representar o{a; culorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagac de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimente do presente mandato,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelos de MU OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0257204/19
Vitima: GILVAN DE SOUZA VIEIRA Data do acidente: 10/02/2019
CPF: 467.051.554-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GILVAN DE SOUZA VIEIRA : 467.051.554-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/07/2019 Data do cadastramento: 29/07/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190451979

Nome do(a) Examinado(a): GILVAN DE SOUZA VIEIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

R ARQUIVISTA JONATHAS CARECAS, 82 - Condominio Sdo Rafael - Jodao Pessoa - PB - CEP 58050-7
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 1076359

Data e local do acidente: [ 10/02/2019] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 08/08/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Lesao de partes moles + FCC em antebraco esquerdo com lesdo da veia cefdlica e do nervo interosseo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 10-02-2019 AO EXAME: GRANDE FERIMENTO CICATRIZADO EM REGIAO ANTERIOR DE COTOVELO
E+RETRACAO LIMITANDO 75% DE EXTENSAO E FLEXAO DO COTOVELO . ATROFIA IMPORTANTE DE
MUSCULATURA DE ANTEBRACO E MAO ESQUERDA COM FORCA GRAU 3. PERDA DE 50% FLEXAO/EXTENSAO
MCF PROXIMAL /DISTAL DA MAO E

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
REALIZOU SUTURA NEURORRAFIA +TENORRAFIA E RECEBEU ALTA EM 20-02-3019 FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
PERDA MOTORA E SENSITIVA EM MSE

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



