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EU, Dra. Gisiane Cruz de Lima, Fisioterapetits, CREFITO: 477553-F declaro para os devidos
fins que se fizeram necessanns RAM‘I"LSDH LUCMNO ALVES foi vitima de acidente
motociclistico no dia 17 de maio de 2015 e qua em daporréncia du sinistro sofieu uma lesio
no joetho esquerdo que. necessitou de sutura. Na av&llat;:ﬁo & vitima. apresentou-se corado,
hidratado, prientado np tempo e espago, consciente e réferindo dor na reg:&o acometida mesmo
antes de se pror:aeder qualquer manobra sammlogtca Qtestede mmpressée ‘patelar deu posilive
a visdio deste exammad-:ar cOm creprta:;.au ao simples movimento. ativo, dor pa regiao anterior do
joelho, entre a. patela g afémur Essa doré mtensrrcada quando alguma atmdads que aumenta a
carga nesta: artn:ufar,;&o & rea:wada Rassaﬁn prassnga de ucatﬂz extensa €. falsem de. joetho
esquerdo. Considaro mmpmmetlmenta fun{:ianat modar&dn pérs: atlwdadea laborativas efou da
vida didria que exjam o 'uso do jnalhu esquardo am ,mdwmentas de ﬂexau =-9ﬂ° ot com carga
sobre o mernhm qQue forcem a mmpressén sabre e jr::-alha Iamnnado
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GISI&I‘IE Gruz de LEI'I"IE
[F:smterapeuia]

COFFITO, Resolugao n® 381, de 03 da novembro
de 2110, Dispa ara 520 Adiga 1° que o, Fisioterapaurs
o amble doe sps allag3e profissional 0 eompedanta -
pard slahorar o emlde parecer, atesiado cu laudo pesicial. 7




RESOLUCAO N°. 3812010

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
RESOLUCAGO n", 381, BE 03 DE NOVEMBRO DE 2010,

Dispée sobre a elaboragfo e emissio pelo Fisioterapeuta
de atestados, paregeres e landos periciais.

O Plendrio do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, ro exercicio de suas
atribuigGes logais o regimentais, em sua 208 Reynifo Plendria Ordinéria, realizada no dia 03 de
novembro de 2010, em sus snbsede, situada na Rus Mapelefio de Barros, n. 471, Vila
Cleenenting, S3o Paulo-SP-

CONSIDERANDO suas prerrogativas fegais dispostas na Lei Federal 6,316 de 17/12/1975:
CONSIDERANDO o disposto na norna do parbarafo 1° do artigo 145, da Lei 5.869/73 e suas
alterages:

CONSIDERANDQ o disposto pa norma da Resoluglio COFFITO v° 80, de 09 de maip de 1987:
CONSIDERANDQ o disposto na norma do artigo 5° da Resolugdo COFFITO n® 123 de 19 de
margo da 1991

CONSIDERANDO o disposte na norma da Resolugiio COFFITO n° 259, de 18 de dezembro de
2003,

CONSIDERANDO o disposto nz norma da Resolugio 8o Conselho Nacional de Educagio/CES
8" 4 de 19/02/2002, que estabelece s diretrizes curriculares para a formagdo profissionat do
Fisioterapeuta,

Resolve:

Artigo 1° - O Fisioterapeuta no fmbite da suz afuacio profissional é competente para
elaborar e emitir parecer, atestado ou lando pericial indicando o grau de capacidade ou
incapacidade funcional, com vistas a apontar competencias o mcompeténcias laborais
{transitérias ou definitivas), mudancas on adapiacies nas funcionalidades {ransirdrizs on
definitivas) e seas efeitos no desemapenho laboral em raziio das seguintes solicitagdes:

a) demanda judicial;

b) readaptagio no ambiente de trabatho;

¢) afastamento do ambicnte de trabalhe para a eficicia do tratarento fisioterapéutico;

d) instrugéo de pedido administrative ou judicial de aposentadoria por invalidez fincompeténcia
laboral definitiva);

e) instrugio de processos administratives on sindicincias no setor pizblico (em conformidade
com a Lei 9.784/99) ou no setor privado ¢ :

1) e onde mais se fizerem necessérios os instrumentos refaridos neste artigo.

*** E de suma importincia ressaltar que as pericias judiciais o assisténcia técnicas nio devem
ser efetivadas, exclusivamente, por profissionais médicos, mas por pessoas eraduadss que
tenham cornhecimento cientifico a respeito daguilo que esty sendo periciado. /a casw, o
fisioterapeuta ¢ profissional com conhecimento cientifico suficiente para entender e proferic
un jaudo sobre fisiologia, anatomia ou semiologia do gorpo humano, baseado na Biofisic
Bioquimica, Cinesiologia, Biomecanica e em outras ciéacias basicas, até porque trage:
doengas comprometedoras de movimentos ou fungdes orginicas & suas consequéncia
promogdo de movimentos ativos ou passivos dos préprios doentes, nsando recur%& ersog,
comd: massagem, gindstica e reeducaciio fincional, s

Atenciosamente, Gisiane Cruz de Lima
FISIGTERAPEUTA CREFITO 1; 177553-F

g-mail: gclimafisio@hotmail.com
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KINISTERI DA FAZENDA
Receita Federal

Cadastro de Pessoas Flsicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAC

A OF DENTIOADE

Nimero

476.320. 514—14

Nome
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Nazcimento
25/01/1991 _
VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
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;.Tﬂa.{:'r =% rsta ﬁlves Ana Santos

cOBGD OE CONTROLE
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A autenticidade deste camprovanie drvera
ser confirmada na Internet, no anderega

'J se Luciann de ima .
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s www.receita.tazenda.gov.br
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Secretaria o Receita Federal do Brasil
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, fRENCISCO CaNaican s, soafeiFa. .

RG n°_43 Gzl“fﬁ Ir Q . data c_le expedicio_t/ / _ﬂiiéo,{'( .
Orgdo_254-FP | pottador do CPF n® AL FZ3 204-3%F com

domicilio na cidade de fatos . no Estado de
Fav s (T 4 ; ﬂnﬂE.:”—_‘l resido na {Rua/Avenida/Estrada)

RuL. ROSEFETE Gotrs -=JT’4*?&.E=-+’ 335,

complementa _ A5 4 ., declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

yitima Eﬁﬁ#f}ﬂrl el & 4l Aldss . cuo o condutor era
5ﬁ'ﬂ¥l‘-’¢ﬂé L e i3 Q;_.@Eﬁ . .
Veiculo: ,&a&fzﬁ’éﬁﬁ_ﬁtﬂ £ ShT

Modelo: 244 %

Ang: Zoldy

Placa: OHFQ - 2270 {f

Chassi: M%Wﬂgz‘r 5 %
Data do Acidente: s #7045/ <0/5

Local e Data: _#47a 5,{&5 e ﬁi’" ?@[gﬂzg ?1., Z15

ﬂssmatura do Declarante
{Com reconhecimenlo de firmy por auleoticidade ou verdadeira)

% (s 5t /é?ﬂ"ﬁdﬁi}v"—ﬂ Aot
Assinatura do Condutar { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ]
(Sem recorrthecimento de firma)
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Admhwtrodai do dsgum OFYAIL I

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradaoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221234 ou OR0G 221205
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

s T

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formul&rla & parte integrante do pmcessc de liquidacin de sinlstro, conforme estabelece a Circular
ndrnera 44541 2, disponivel no endereqo eletrdnico:

hittp:/fowin 2, SUSEP.GOV.BER/BIBLIDTEC AWEB/DOCORIGI NAL.ASPXITIPO=1 &CODIGD=22636

A Circular SUISEP! ne 445/12, gque trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradaras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identticacio pessoal, informagdes acerca da profissac  da faixe de renda mensal, além da
respectiva dbcumentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nae impede o pagamento da indenizacao do
Segjure DPYAT, contudo, por determinagao da referida Circularn, esta recusa € passivel de comunicacio ag COAF.

'Superintendéncla de Seguras Privados - SUSER Sryao responsdyel pelo controle e fiscallzagho des mercadas de segurs, previdénela privada aberia, capital-
iZagio & resfagur,

t Consedho de Contrele de Alvidades Financelras - OOAF, drgaointegrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
aclministrativas, receber, examinar e identificor s ouorrdnceas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 08612798,

ta [ . -

Pelo exposto, eu _EMMANOELS & P . DE SDUZL ARAID. inscrite {a) no CPF 028 B4E N84 § o,
na qualidade de Frocuradar [a] / Intermediario {a} do Beneficiario 62506.41710 )%2 inscrito

{a) CPF sob . . £ 54 ﬁ do sinistro de DP‘U’AT cobertura U‘fmm,zc:ft T __da Vitima
v 5 I1- . 7 =R Sinserito (a) no CPF sob o Mo ! , conforme
determinacdo da Circular Susep 44512 .
I~ Declare Profissao: RECLSO-ME Renda: RECUISU-ME & apfesento o5 documentos comprabatdrios:
RG, CPF. TIIT!..ILCI ELEITORAL, CERTIDAC OE CASAMENTO, CARTEIRA DE TﬁfﬁB._ﬁLHﬂ. ] SmEﬁl’S‘Eﬁljﬁ:ﬁ'Bﬁﬁﬂ'sm

[Z Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradera Lider-DPWAT, res]dir r‘lulegdﬂﬁcqa ine,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderego informace.
Estou ciente de que & falsidade da presente declaracac implicard na sancas penat prevista no art. 299 do dadige Fenal.

fECeB0

Endersco . ' MGrmers _ Complemnenta
[ RUA TITICO GOMES 405 . Casa
Rairm T dade T . |Estado CEP
BELAVISTA PATOS FPARAIBA S5E705-450
Ermail T . _ Telefone comercial D) Telefone ¢alular {DDD)
emmannelaghotmall com. b (83} 3421-20053 {B3) 9 BH55.9434 J

%—FB OB de ﬁmﬂméw de_ ST

iocal & ata

ey Q_S?+ e S ran i e e
(s oo oL ol S ) W7 o

Assingtura ¢o Declarante

[LORL.O0L WO0L,2017
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o Al

Para mais estlarecimentos, sLasse o ste htprfewwseguraderalidercomubr ou fqus pore o SAC DPWAT 043D 0227204 ou (E00 221000
(el uslieg 20 pessoas Com dehiciar e auditiva)l

i FNEDRHM;GEE EMPEF“TN‘*-TJ:E !
O pr ceuLhnnenlu deste Foo |'r|u|.snu 2 parle imegante dD arovesss de tquidacic #e sinistro, conforme estabislece & Clrculdr
| e 245012, disgeiivel oo enderaga eletrdniue:
; bttpe M 2.5 U SERGOV.SR/O BLIOTEC AWER/ DO COHIGIMAL ASPHZ T PO=1 5L 0DIG0=2 25654 i
I 1
! : N - - . . H '
DA Clrcutar SUSEP' n® 445712, gue tiata da prevencio d lavagem ge dinheire no mercadoe segurador, determina que Lrdas as
b Segurades sac abrigadas 2 constituic cagasico das pessoas envoividas no pagamento de indenizaghas, kRe Cgdasirs deve
! ~ = = - = o . .
Uormneon alamn do: documenres de jdootiicacae pestoal, infarmagfes arerce da prafisian e da faixa de randa imetadl, idny da
| resperiiva dboumentacas colnplabatana.
1
B reciisa e farpacer as informecdes de profissao e renda. neste formilanio, nic impede o pagamento di indenizacac de :
Sogurc LIEVAT, contudn, par determinacao da referlda Circularn esta recusa € passivel de comunicagdo ag COAF, !
i
i * Supmnbansandia dr Seines P - SLAET anpdg responzial oo contrnte 2 Rreaizagie dos 1o od oo seaurs, prewidiaciz pivs de alvorb Lagsiten-
D oieRgde MoEssEUAD. !
T omsaling i Centrols 02 Atreiiaoes R oeing - COAF, Grade intograntr da ssiity T oo tistdnn e arieda, i pedoinstzede visdpling, «oldoae penas
1
aodmirisi s s, e, spne I @ Lenmi s 3F enr gz s susprl s o eaclackos dlabas revistas no Lai nmh 308,
. s [, e e e ..;
Pelo oxposio, ou _EMMANOELA S. . W DE BULLA ARACLID IFL‘CTIJ.D i Pl RF ,:1]29 BB OEd i n4
. s - LTl i
na guialidade de Praciador ia) £ Intermedidrio (el Jo Beneficidrio ﬁ;’ﬂ LS 'th"'f’ (z-{.\_&f LTI 3“ b TR
I‘a e ZFF :.ob/u N“ i »?“j ! 4‘;/ . do sinistrg dz J_:P‘u‘.ﬂu crzberturs __fo ‘/'"Hff__ _fia Vitima
B - Kl - - . . " . r
v 7 & : ) K ;‘._q, i Jinscrito fakpc CPREshye M .o BETDOME
foterminagio da {'.'r!'-:LlIiﬂr 5\.; Al ST IR
T Gectarg Profissic:_ REGUSO-ME 0 Henda RECUSU-E o apreselila of decsimenhes fomorobatoncs, b.
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Daclzro zivda, sob v panas da ki o gare Bns de prova do residéncis junto a Seguroeora Lider—OPYAIL rasidir ¢
ROSNENGN & copia do comprovante de residéncia do endereco informaca.
Estou ciente de que a falzsidade da presente decisrachs implicad ne sangio penal prevista no art. 299 do ChdigaPenad %}Q,E,%“"-an
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DECLARACAC DE RESIDENCIA

e pmdi=ria

i

1

Fu, Rownjfron laceions  gAuesy

RG n2 3353 339

CPF nf <36-320 55 -34

, data de expedicio 43/ o8/ o5, Orgio_SSFAPS

, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido
no enderecc abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

Bt Ere Avopns Loy LorFos

Numerc

A5

Apto / Complemento

Bairro

SOoOmTD  fan Te i

Cidade Pl
Estado P> -
CEP LEyo0 + ood

Telefone de Contato

(83)3421-8003 (83)}9655-9484

{87)9999-9976

E-mail

emmanoela@hotmail.com.br

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Peloon, 0 /06 /0NS
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Assinatura do Declara nte:?ﬁmﬁ A cf{DM Cia> Mt
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

- | ru

Eu, faa -y Lon Larei oo AL , portador da carteira de
identidade n?  >>55 339 & inscrito ho CPF/MF sob o n2 o€, ™2o - S 44 -34
residente ¢ domiciliade na _ &0 EAC. duoundl® Ay Asanen ,
Cidade PRy , Estade F™ _, declaro, sob as penas da iei, que

estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdc do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ] N8o ha estabelecimento do IML no municlpio da rminha residéncia; ou

{ ) O estabelecimentc do IML localizade no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ x] O estzbelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior 3 90 [noventa] dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 6 exame do meu pedido de indenizagdo do Sepurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente per veiculo autormater de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdc sem a spresentagdo do laudo do instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grav da les2o, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®

6.194/74,

Declare ainda estar clente de que a autorizacdo para a realizagde dessa pericia néo significa prévia
concordancia com a futura avaliago médica ou replingia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddn.

ii;;%%Lﬂ.Lmﬁﬁﬂ:uiue

Assiratura o declarante
conforme documento de identificacio

Paxn, 02/06/7 5%

Lacal e data
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E Sngu‘ra,darn | . . c- - ..
@ Li DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSED 445712

Bl urtvadngs da tagara LA"

Para mizis esclarecimentos, acesse o site httpiffwww.seguradaralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0500 0221204 nu G400 0221206
[Cechisive pard pessoes corn dehcidncia auditiva & da faka)

P .
i INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessdrio o preenchimenta completo de todos os campes com os dados da YiTIMA e do seu REFRESEMTAMNTE EEGAL® [(vaso
seja aplicavel] serm rasuras, O Representante Legal* & obrgatdrio para os seguintes casos:

Casas com vitima entre 0 2 15 anos — O Represermante Legal é representada pelo pai, mae ou tutar. Apenas o Representante -
devers assinar a declaracao ne campo 2 {("Assinatura do Representante Legal™};

Casas cam vitima entre 16 2 17 anos - Noste £aso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). G formuario devera sar assinade pela vitima menor de |dade no campa 1 {"Assinatura da Vitima™) e também por
seu Hepresentante Legal ne campe 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Caszos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifice, apenas o Representante logal deverd assinar &
declaragdo no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal™,

“NaMECa TR davitma T y 1 |ﬁ¢_ﬁm_ Ty {Dala 6 Acidente
K m@f&@my% __ N _o¥. 320 514- 4411+ / 05 /2015

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

frame fomplelo o Auaresenante Legai - ) TP do Hepresentanta legal

Zmail

" [ Talefone (D50 (B3] 34216008
emmanoelathotrmail.com.br ! TR

- _ _ __ ABT) 99999-9376

tz-larn, sob as penas da bei, que astou impessibilitade de apresentar 4 laudo do Instituto Médico Legal (1M1 fara os fins de requetimenlo de .
indenizacio do eguio DPYAT (Lai 0@ 6.194474), wma wer que:

" Assinalar uma das opooes ahaixo:

.17 N hd estabelechmenta dio IML que atenda & regido do acidente ou da minha revidéncia; ou

U O pstabeledimento do IML gue atende a Tegide do atidente ou da minha residéncia nan realiza pericias para fins de prova do Seguro
MPYAT; au

B O cstebelecimenta do IML oue stends a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 jnoventa) dias
derrenpectivo podide.

Larm o objetive de permitir 0 exame to mew pedido de Indenizacso do Segurt PVAT, para a caberturs de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo atRomotor de via terrestre, solicito que esta declaracso permita o prossaguimento da analise da mir

tacan sem a apresentacdo do laude do Institute Médice Legat-IML, concordando, desde ja. ern me submeter 5 perilf Eﬁhﬁw sm
Seguradara Lider DPVAT para a coirela avaliagio da exisléncia e aferican do grau da besdo, ou lesdes, para os fins d Clg kg el
619474, .

Declara aivda estar ciente de que & autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo sgnifca prévia concerd 2nca cgm 2 futura avatiacao :
rredica ol renunga ao dirglbe de contestd-la, caso discorde da weu rontedds, 1 4 DEZ 2047 |

| RECEBIO

jiialié 03 te A/t oohrat Ol

Lacal 2 Data

Campe ] - Assinalura cr Bereficidrnio Campa 2 - dssinaturs do Kepresenzante Legal

[0 v001s2017
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15% AREA THTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA

PLANTAO CENTRALIZADC - PATOS/PB ~RIE
Fua Bogssuet Wanderley, 259, fantrn, E"-u.tus,-l"DE ':EP_; 58700-410 =~ Tgl, /Fax; {83} 3-:2;: 2553

CERTID&O

CRRTITICO, - em razio de e oficio 2 a requeriments vaeskal
40 pessca interessada, que revendo o Livieo de Ooorréncia dasta jelegar:ia,

encontrel ums L"cmrrénc_la Folicial W©® 2813;"16 culo SEQT DASES AL-LrENECrever s
integra: BRos CINCO (05) dias do més de JULHO do® a'm de DDIE MIL E DEZESSEI"-"—
(2018}, nesta cidade de PaLas,—’PB e Cartorlo desta’ Melsgaclia, soo =

responsabilidade da P-,L:tor4ddde Poelicial, Bel. MANOFRL MARTINS FERNANDES,
Comparecel o fay Sr. (a} RAMYLSON LUCIAND ALVES, Brasile'recial, R3 22317732
L3P/FB, CPF 076.320.314-14, data de nasc.z25 F02/1%91, naztural de Pa azos /PR,
Filhoia; de Jodo 2atista Alves dos Szntos e Maria Jose Looizac de  Lims,
Fesiderte nojad Eira Rugusts dos  Ancos, 152, Jancte Antenic, Pato=z/TER
Tel, fE83) G, 8384 4520, a Fim de Lrestar @ seguinte coorvéncig:

LUE, na data 17/05/2015, Por volta das 23:00 horas, condusia a moto de marsa/modelo
HOMDA/CG 150 FAN ESDT, placa QFO- 2370/PB, licenci a.da eh Tome de FRAMOISCO CAVATLCANTS
MONTEIRD, na estrada gue liga as cidades Patos/FH X S8o Jose d= Espinharas/PE, guando am
ama curva, perdel o coptrole da moto @ @aiu: Quae, foi socarride por terceiros, & lLevads
rara o Hospital Regional Dep. Janduby Carneirs, nesta cidade ds Patos /PE.

Madz mais havide & velzkar, snoerra a presente certidio que, lida & achacs CONToEInE,  vad

dev daneate dalada e assipada por mim. Eu, EsgriviEo de Peolicia, FJag o digizei. o
roforids & verdade. Cov [&, TEEMO DS RESLONSABTLIDADE:, GECLAKD ASSINTR A
BESPONSARILTIDADE CYVIL F ORTMINAL, refersnte ao Fegloire da Coorrénuis s .
arigem a Aresente Cartidis (Artige 288, do . L. 4. Falsigdads I.;:'Eo_-':'..:r_ic'
feclusio de 1 (um) a § {cincol anos).

c‘“‘\. 4 .
Losiciantea: —- i - R=a ¥ NZL’LE B t’%é""u? C e

AR SEGURADORA S

Petas/PE, 05 de Julvo Zda Z201E.

14 0EZ 201 fina Mas iz da Tz eandro
.1 a1 38,4285 .

e T T SIER - I E &EBISTHAL )

REIGEBIDU . lrlmFF::ltE'ﬂl HRein PE‘E?;[EEEL}#:AJ - Centrn CEF; JE7X)- l.; .

.. :TIT.Ei'lth i premtw capia. regicdecan fiel 40 originas
apIe :E?Iadﬂ?. IE}‘.'. 25 }h.h-:r :1;1 verdada,

) I ] fu-u. iAo B o

5:?;—‘ EE Foiza Captas - Tapelign tilih‘ity_f__"m

[eat?-salfad] EhiL:Rs "T]‘"" FERFEN:RE 40,07 PEs

Cili BIGLTALE AFYZ03R7-sLik

Cenfira a dutentizidads am fidy

3/ feelmgioital.

ESTA CCORRENCIA WAQ SUBSTITUI A APFESENTACRD DO (8) DOCUMENTS (2) SUBTREAIDO {5) HELZ DESCRITO(S) |



@ Seguraders ' Amunlznciu DE PAGAMENTQ DE 5tN|5TR0 - CREDITO Eh;. |||||||m|"i||fmf|ﬁll |"|

LI DER DE INFORMAGOES CADASTRASS PESSOA FISICA - CIRCUL - Tneyat

Judwiipbrrad e o Sirgurn AFVAT A

Para mals #sclarecimentos, acesse o site http:.rm\vw.sagwadnralider.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 (221204 cu GAanD 221206
[xclusiva para pessoas com deficiéncia auditlva}

¢ ™
. INFDRMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessarin o preenchimento completo de todos os campos com of dades do BENEFICIARIO ot do BEPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, pard correta andlise do seu pedido de [ndenizag50. Dados incompletns ou incorratos im pedem o banca de creditar
i o pagamento.

A conta informada precisa ser de tityaridade do BENEFL, ARIO ou do.REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshingueada e sem impedimento para o erédito ge indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 3 15 anos (pai, mae, tutartou o Ineapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com a5 dados
do Represantante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represertante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legai®y, -

Eenefictirio entra 16 e 17 anos - Necessarle que g Beneficidrio seja assistigo por seu "Represeniante Legal” [Pai, M3e, Tutor).
0 formularic devers ser preenchida com os dados da beneficiarlo. Mecessaric que o formulario seja assihade pele menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante k2gal”).

",

=

( Mymera do 5imstra ou ASL T CPF da vitima -  (liome omplem daviims . _ . _
i | (eapsia- 14 | (Raweybonsucianoe Auer. !

-

—

J—
DADOS DO RECEBEDHIR DA INBENIZ&C@D: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome carmpleis - CPF tlular da Senta Profissan

Endereca . ] s N M1 rier Complemento
S s, . &._.,gdwsfﬁ don Andoo. i52. e Carcy |
Bairmo 5 _ 1: A J.,(-_ X ‘“Cidade _ % -: Est..ado D E) CEP

 Ernail - Telefane (DOD) '
_ emmanoela@hotmail.com.br (82) 9 9655-8484_|

I

Deckarg, sob as penas da lei @ para fins de prova e residéncla junto & Sequradora Lider — OPYAT, resldir no endereco acima_ Segle, £m sNeKo,
copia do comprovanta de residéncia do enderegs Informad i,
",

-
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ li RECUSD INFORMAR - (& SER REMCHA ] ATE RS 1.000,00 L1 RS 100184 &TE R§ 3,600,00
©IRS 300100 ATE RS 5,000,00 [ RS 501,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 100,00
i1 CONTA POUPANCA [Somehts para 0% barcos abalye. Assinale urma opgao) | § CONTA CORRENTE (tedos os bancos)
T ERADESCC (237)  [CBANCO DO BRASL (a1 TIITAD (341) ey n_ - . _ . . hr S
(] CAA ECONGMIC A FEDERAL [104) Coixon (Beom condeaL Eederodl 404 |
AGENCLA CONTA AGENIA CONTA
NEQ. _ Cvy R, oy + NRC: 2 KRG LV
f - ) o ] i - ;
L ]I ] [ 0043 - cooa+23¥s 4.
g fInfeemar digie se existir) dnfarmac digito se existit) [Infeamar digita e existir) IInformar digito s& @wistiry P

Declare que os dados bancaries so de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante crédite na refep Erped : -
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitaghe do valor indenizado. SﬁﬁEﬁﬁEﬁﬁﬂiﬁﬁﬁfS}A

%’ for-PB 2% w Uosermbno s« 201 14 DE7 2007

Local & Datz
{L) \/} ﬂ o RECERIDO
- G i oIl ,i-vﬁ1&mx'j 14440 N
,_’,.f“'f —t Campeo 1 - Astinakura du Beneficiaric . Camps 2 - Assinztuta do Representante Lagal

FAPPF.O0L WD 1,/2017



SABEN] SEGURADORA /A

T 4 DEZ 7517

RECEBIDO




GOVERNO. B9 ESTADO DA PARMEA
SECEETARIA DE ESTADO ‘DA SEGURANGA &
3 REGIAOQ INTEGRADA DF ..:EGURHNCE b |mnl“mm““l“umm
15" AREA INTEGRADA DE SEGURANGA B

PLAHTAG CENTEATTZALS — PATGS!PB NI
Buaa Bogsnet ‘Wanderiley, 257, Centrn ‘Batog/PA, CEE: SB'?IDI:I' ~410. - Tal. Fsx: fB3} 34232559

1.-.-.--.-.—-

EERTIDAO

CERTEFICO, emn razdo .de mpy ofigin e 4§ reguerimentc verhal
di pessod bnteressada; que fevendo o Lives de Oeorréncia desta Delegacia,
angontrel uma Qcorrdncia Bolicia! WO 2813/18 SLRO Leor passa o Cranscrever ma
integra: Aos CINCO 1051 dias. do méy de JULHG dc ano. de DOIS. MIL B DEZEESEIS
{(2018), rnesta cidade ‘de Patos/PE, ne. Gartoric désfa Delegdcia, dob a
responsabilidade da #utoridade Folicial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES:,
I"orrvpa;eﬁeu [+3 (aj 3r. {&F) ‘RAMYLSON LUCIAND BLVES, Brasileiro!al, RE IFs1 e
BSP/PE, CFF' 076.320.514-14, data de .sasc. 25/01/3.291, natural de Patos/EB,
Pilhotd) :de .Jo0Ze. Batista Blwes dcs ‘Janfos e Maria Jose Tuaciang de lLima,
Fesidente nofa) BRua Bugusto dos Anjos, 152; Bante Antonia, Fatos/PS
_Tei_£53J9r93&43¢£3H_ & FIim de prﬂsba::§ $equinte ecorréngias

:QUE' na d,at.d 1770542015, por volta das 23:00 ’hnras, condusia = moteo de marsca/modalo
[-IDNDA.-"CG 150 FAN ESBY, placa QFQ-EETD!PE licesnciada =i nokda de FRANCLSCS CAVAYLCANTE
I-iDNTEIRD R astiady q'ue liga as cidades Patos,.r’PE X Aan Fosa o Esplnha_ras;‘PB dhandd Gm
uma curva, ‘perdec o controls da mobte 2 caiu’ Que, fol sm:orr:.da ] =Tn% terc:elrr:}s, e levads
paLa o Hcﬂpltal Hegional Pep. Janduhy Carnnlra, nests. cldar:i.e de Fates/IB.

e R S S T —— T —— = r—

‘Meda mais 1_zv*d._, 4 ralatar, SllCerTC 4 Cresette certidss Aué, Llide & e.“hax.a \_,:Il"l'ﬁ ety
Ao ldaman e, ddtaqu & assinada’ DOY Ml Su, BrRocivas ude Pplicil que _rd"i i
vefaride & wverdade. Gou fé.  TERMO. DOE. RESPONSASIEIOAUE:  DEe o EESUM IR RN
%anDMSﬂH’LIWAD# ChAin R LRIMIM&L, référenta a0 Regist e 1a e =ia suprs gl
arigen s ;grEﬂeag;_ rEfdEgn tAreigo 232, oe o F.A. i2f 1. |
#aziusdo de 1 (um) & N (dincay aros) . T

L

Motigiante: »-l"’lbﬁ:,mf PXav LU E AT [;éig{,z{-’;

os/Ph, 05 de Fulhi da 201 ..

ESTA OCORRENCIA NEO SURSTITOY a AFRESENTAGED DO {5). DOCUMERTO {5y SUBTRAILG (%) NELL DESCRITO(S).



AT

I,_ 3
) ( Sequiadara - AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
[ . |_| DER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA Fi5ICA - CIRCULAR SUSER 4457127

iem e ad s i gz TP

Pars mais sscherscimentos, acesse o site http:/fwww. seguradoralidercsn br cu ligue prra @ SAC DRFVAT U800 0221209 agu DENS 227206

‘acc sl HAME PRTYAST COM defcigéncia audithea}
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13047537
A/C: RAMYLSON LUCIANO ALVES

N2 Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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: RAMYLSON LUCIANO ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 0000027375-1

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 00401/00402 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00040201

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



( 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: 3170600922

Nome do(a) Examinado(a): RAMYLSON LUCIANO ALVES

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ESCRITOR AUGUSTO DOS ANJOS n® 152 - SANTO ANTONIO - PATOS/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3351779 - SSP

Data e local do acidente: 17/05/2015 PATOS/PB

Data e local do exame: 06/06/2018 PATOS/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

LESAO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/05/2015 COM DIAGNOSTICO DE LESAO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA REALIZACAO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E REGULARIZACAO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQUERDO, RECEBEU ALTA
HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 24 HORAS, PERMANECEU POR UM PERIODO DE 60 DIAS SEM EXERCER CARGA SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 3 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

APRESENTA ESTRESSE EM VALGO (2+/3+), FALSEIO E DIMINUICAO DA FLEXAO EM 25°

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

SIM | |ndo

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
b,

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes 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.

Regido Corporal(Sequela): JOELHO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 5% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |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: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:8085/PB

ﬁ‘aa Hﬂmﬁ?lh Eam't'ta&

Dr. Tiago Martins Formige

OAppadia & Traumatologin

BOAS CRM-PH | 24411 CRM-FE
TEOQT 14830

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

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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 3170600922 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 n2 12854776



00060168

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
©
%)
e}
=3
o
=
o}
5
e}
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RAMYLSON LUCIANO ALVES

N2 Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170600922, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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

Cartan? 12181570
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: RAMYLSON LUCIANO ALVES

N2 Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170600922, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério faltando

pagina

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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 n? 11972311
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: RAMYLSON LUCIANO ALVES

N2 Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170600922, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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 12057776
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Ne Sinistro: 3170600922

Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES

Data do Acidente: 17/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170600922,

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 n? 11969415



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: 12/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAMYLSON LUCIANO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000027375-1

Nr. da Autenticacdo AD596BE7028694B9



PROCURAGAO PARTICULAR
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concedends &0 oulorgado poderss para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos

nacessarios juntc as seguradoras consorciadas, hospital,

delegacia, samu, bombeird,

incluinde receber informagées sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170600922 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMYLSON LUCIANO ALVES Data do acidente: 17/05/2015 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: LESAO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/05/2015 COM DIAGNOSTICO DE LESAO LACERANTE EM JOELHO ESQUERDO.
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZAGAO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E .
REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQUERDO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE
24 HORAS, PERMANECEU POR UM PERIODO DE 60 DIAS SEM EXERCER CARGA SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 3 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
APRESENTA ESTRESSE EM VALGO (2+/3+), FALSEIO E DIMINUICAO DA FLEXAQ EM 25°

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes: obs - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

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

Assinatura do médico:
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