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DECLARACAD S e
Circutar Susep n® 445/12 - Prevengo & Lavagem de Dinhelrg -

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengio a iavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que iodas as seguradcras sao cobrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas enwolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve canter, além dos documentos de
identificaciio pessocal, informacghes acerca da profissac e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamenio da, indenizagdo do Seguro DPVAT.
contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAFZ

' Supsrintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgo responsdvel pelo contole &
fiscalizagdo dos marados de 82U, previdéncia privada aberts, capitalizacdo e rassegurn.

" Conselfiy de Conirate e Alfndades-Financairgs _~ COAE,_drydo_integrante da e estrufura do
Ministérioc da Fazenda, tem por fnalidads Qisciplinar, apficar penas administralivas, receber. —

BYaminar & fdentificar as ooormancias Suspaitas de atividades iffcitas previstas na Lei n®
9 613585,

Pelo exposto, eu_, los€ Tauruave plive (£, portader(a) do
RGn®_2 2 0 Ghs) . expedido por__SS@- @4 , em
L4141 190 crrienpsne L g 2 41 SIS . L8

fa qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario {a} /fo-fc o
5082€5 Cosdp - do sinistro de DPVAT da natureza T Aia /7 pse
davitma __ (3 A{ &t y7 , @ conforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/1 2 declarp as infarmacfes soficitadas:

Profisséo: Q ECUSOY Renda Mensal: R$

Documentos comprobatérios:
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Orglo 357 //1 , portador do” CPF ne BU4.33G I3 32 , com
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/=77, Ficha de Atendimento (Acolhimento) :

Atendimeante:POSE359 Reglstro; 33967

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR Data: 08072016 Hara: 14:05:00
COMTORNO, Euncianario: NAYARA Tlpo: CONSULTA
SAQ LUIZ,CAMPO MATOR/PI - 64280-000 Sexo: MASCULING

CNPI: DBS53564000642 (86} 3252-4546 - {86) 3252-1372 Senha 41 SUS
FRANCISCO SOARES COSTA CPF: - RG: 1628893 - SUS: 2039774407 70004
Masg.: 20/09/1965 Idade: S0 ANOS, 9 ESES, 18 DIAS  Profissdo: LAVRADGR Ciwll: QUTROS CEF:54330-030
End.:ANTONIO FELIPE DE ARAUID, 36 - Bairro: FATLIMA Cifade: SAD MIGUEL DO TAPUIO/PI
IBGE: 2210409 Cor: PARDA  Mae: ELEDITE SAOARES DE ABREU COSTA Pai: LUIS RODRIGUES COSTA

Chnica; CLINICA MEDICA Documento® 3113 - ELDA DE SOUSA SANTOS

Responsavel: FRANCISCO SOARES COSTA - O MESMO £

118462

Procedimentas :
Q80742016 14:05 030100048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE MiIVEL SUPERTOR MA ATENCAD ESFECIAIZADA (EXCETO MEL
u"u'ermelho - Emergéncia [ Laranjs - Muito Urgente [__JAmzrela - Urgente [i]varde - FOLICE [ Azul- Nio Urgente
Mctivo do atendimento: ACIDENTE DE MOTO

QUEIXA/HISTORIA
PCT. VEIO ENCAMINHADG DE SAQ MIGUEL DO TAPUIO, VITIMA DE ACIDENTE DE MCQTO, APRESENTANDO
FRATLURA PE ESQUERDD

OBSERVACAD
NEGA HAS QU D —_— —

SINAIS VITAIS

PA: 1500100 mmHg TAX: 0°c SR 0 mrpm
FC: 0 bpm Glicemnia: 3 mg/cl Feso 1 kg
ALERGIAS

NMEGA AL ERGIA MEDICAMENTCSA

MEDICACAO USUAL
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FRANCISOO SOARES COSTA o o B}.:E-B

Masc @ J0/0e/1965 Idade: 50 AROS, O MESES, 18 DEAS  PrpiecSre L AYTIATNER

End.:ANTONIO FELIPE DE ARAUID, 36 - Serrro FATTMA NP Ap——

IBGE: 2210409 Cor: PARDA  Ma3=: ELEDITE SAQARES VIE ABREL COSTA

Chnica: CLINICA MEDICA Docuremo: 3312 - SALMO MELD OLTVETRA [TMA
Responsavel: FRANCISCO SOARES COSTA - O MESHO Temp.:0*C

Procedimentos

DESO7/ZOLE 1405 0301010048 COMSULTA DE PROFISSIONALS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESFECIALTZADA {EKIIH] HE[EC
OQEHIZf2018 14:23 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCTIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

[ ] vermelho - Emergéncia Laranja - Muitg Urgente famarclo - Urgent: [ X] Verde - Pouco Urgente I Azul - N3o Urgenis

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO -

Exame ¢linico/Fisica:

Diagnostico provavel:

Medicagao:

Procedimentosfexames realizados:
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] Zf il I Ficha de Atendimento (Pronto Socorrg)

1 WL L A i 4 . : Atendimento: PO58359 Reqistro:33587
!DSPITAEI_ EGIOMAL DE CAMPLD MAIOR Data: 0BfG7f2016. Hora: 14:05:00
LINTORNE o . Funcionario: NATARS Tipa: COMSULTA
AQ LURZ FO MAIGRSPI - 64280-000 Sexo: MASCULING
NP): 0553 64000642 {B6) 3252-4546 - (§6) 3252-1372 Senha __ 41 SUS
LANCESTED SOARES COSTA CPF: - RG: 1626893 - SUS: 203977440770004
sC.. 20/} 965 Idade: 30 ANOS,2 MESES, 18 Dias Profissdn: LAVEADOR Chvil; QUTROS CEF:&4330-000
d.:ANTDNIE FELIPE DE ARALID, 36 - Bairrg: FATIMA Cidade: SA0Q MIGUEL DO TAPUIC/P1
GE: 22144 Cor: PARDA Mae: ELEDRITE SAOARES DE ABREU COSTA Fai: LUIS RODRIGUES COSTA
linica: CLERTCA MEDICA Documento: 3113 - SALMO MELO OLIVEIRA LIMA
\esponga FRANCISCO SOARES COSTA - O MESMO Femp. :0°C Peso:OKg P.A 11504100

Procedimentos ,
18/07/401E§14:J5 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONALS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA {EXCETO MEDIC
B/O7A01HM14:23 0301060061 - ATENDIMERTC DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
] Velmj o - Emergéneia [ Jlaranja - Muito Urgente [ Jamarelo - Urgente { X ]| Verde - Palco Urgente |_Jzul - Nag Urgente
eix cipal: ACIDENTE DE MOTO
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Medicacil:
rocedimntosiexames realizadog:
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— NEGAHAS O DM

Ficha de Atendimento (Acothimanto) -

- i - e * Atendlments: POSE35Y Registro: 3398
HOSPITAL REGIOMAL DE CAMPO MAIQOR Data: OB/D7/2016 Horz: 14:05:
CONTORNG, ’ s Funcionario: NAYARA Tipo.; COMsUL
SAQ LUTZ CAMPO I'-'IA.I'['JR,.-’PI - 64289-000 Sexa: MAEC_ i

CHP): 06553564000642 (86) 3252-4546 - (B6) 3252-1372 Senha 41 5US
FRANCISCO SOARES COSTA CPF: - RG: 1628893 - SUS: 203977440770004
Masc.: 20/09/1965 ldade: 50 ANOS 9 MESES, 18 DIAS Profissio; LAYRADOR Civil: GUTROS CH:543230-01
End.;ANTONIO FELIPE DE ARAUIO, 36 - Bairrg: FATIMA Cidade: SA0 MIGUEL bo TAPUIO/P]

IBGE: 2210409  Cor: FARDA Mae: ELEDITE SADARES DE ABREU COSTA Pai: LUIS RODRIGUES COSTA
Clinica: CIINICA MEDICA Bocumento: 3113 - ELDA DE SOUSA SANTOS
Resporsavel; FRANCISCD FOARES COSTA - O MESM 119482
Procedimentos .
08/07/2016 14:05 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONALS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA {EXEET MEer
Vermelho - Emergéncia ILaranja - MUk Urgentes t  JAmarela - Urgente ['X [Verde - Fouco | Aeul - N3 f'antE

Mativo do atendimento: ACIDENTE DE MOTO

QUEIXA/HISTORIA
PCT. VEIO ENCAMINHADO DE SAOQ Ml
FRATURA PE ESQUERDD

OBSERVACAQ

-

SINAIS VITAIS
PA: 150/100 mmHg
FC: 0 bpm

TAX; 0°¢
Glicemia: 0 mgydl

ALERGIAS
NEGAALERGIA MEDICAMENTOSA

MEDICACAD UsSUAL

CONDUTA
AQ CLINICO

‘#&mf‘nmf; @S gy b LG5

GUEL DO TAPUIO, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ, APRESENTANDO

FR: O mrpm
Feso: 0 kg

Responsavel: FRANCISEO SOARES CGSTA_
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119463 - ELDA DE SOUSA SANTG
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170033591
Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sdo Miguel do Tapuio
07/07/2016

(- Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/02/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

FRATURA DE 0SSOS DO PE ESQUERDOS

LIMITAGCAO FUNCIONAL DE PE ESQUERDOS

INVALIDEZ PARCIAL / PE ESQUERDOS: 50% DE 50%

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

EDSON L D ANDRADE




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170033591 Cidade: Sao Miguel do Tapuio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 2°, 3° E 4°METATARSO DO PE ESQUERDO.

Descrigio do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE AO DEAMBULAR, COM DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DO PE, COM
médico pericial: DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA MOBILIDADE DOS
PODODACTILOS 2°,3°E 4°.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/02/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10357644

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170033591 ASL-0016238/17

Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

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

Recebemos em 11/01/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 07/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ilegivel

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10357793

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170033591 ASL-0016238/17

Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10490059

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro: 3170033591 ASL-0016238/17
Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10576045
A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro: 3170033591 ASL-0016238/17
Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA
Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO SOARES COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001141-X

Conta: 0000016570-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para ovltar reprogramagac de um pagamenta, lembme-se que os documentos abaixo relacionados nie deseen, de forma atguma, ser apresentades:
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- Conta salario efou beneficio - nos documentos apareceram kermos tais comao: N
- Conta Empresarial - nos documentas aparecemn termnas tals camo: CNPI ou ME, MEC
- fonta conjunta guande o berefic Arlo/vitima nio far titulay,

«Cohla tfpe FACIL, atencao para o limite de movimentacao financeira mensal,
«Conta tpo FACIHL operagdo 023 da CLF {Caixka Coondmica Federal);

camprabatérk dos dados bancdrlas); r
+ CPF do behefiarloMvitima Invalida ou perdents de regularizagao ou cancelada recomemmarne ar Il EHTAFEDERAL

Wit Fec o[t faze nda gov. b, bermn como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sintstros ule ndo & o mesmao da conta informada para depisita;
« Cantas hao pertencantas i vilmafbensficirios.

IMPORTANTE: Também nSo devem set apresentados documentos que comproyem as dados bancirios com imagem digitalizada/scannet colaridn,
esCritas 3 Mmao, por meiode extratos bancalos informando amavimentacio financeira da conta au cépla da verso do cartao midltdplo com informagac
de ondigo de sequranga.
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DECLARG CME A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TTFULARIDADE. LA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA INDENIZAGAQ.
DE ACCRDD COM AS INFOGRMALOES DESCRITAS, RECOWHECO O RECEBIMENTC E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA IND EMIZACAC,
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
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- (1 Sequirn BFVAT garante Inderlzagic de RE13.5MH,00 em 50 the monte fvalor goe seid pago acds egfiimo's bensficisrios, ohedrsendn 3 leglolaco vigente
na data do ackdente), Inderdzace de sté RE13.500,00 em casa ds imalidez parrrerente (valor gue varia conforme 2 gravidade da=. sequelas e de arards com a
tabeda de sequro previse na lei 11.3452009) & reembolso de xbe RS 2.700.00 et cazo de despe=ny médicorhampitalare.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francisco Soares Costa
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Antonio Felipe de Araujo, 36
Urbano Sao Miguel do Tapuio Pl CEP: 64330-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntumero: [ SSP / Pl ] 1628093
Data local do exame: [ 14/02/2017 ] Teresina [ P1]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO 2, 3 E 4 MTATARSO DO PE ESQUERDO
PACIENTE EVOLUI _COM DOR EM PE AO DEAMBULAR, COM DIMINUIGAO DA FORGCA MUSCULAR DO PE, COM DIFICULDADE PARA
AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITA(}AO NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS 2,3 E 4.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLSITCIO DIA 08-07-16 LEVANDO A FRATURA DE POLIDACTILOS SENDO REALIZADO
TRATAMENTO CONSERVADOR.

Data da alta: 08-8-16

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO

Complicacoes: VIDE ACIMA

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
LIMITACAO FUNCIONAL DOS POLIDACTILOS COM DOR EM PE AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO PE, COM
DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAng NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS 2,3 E 4.

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opc¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o 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 observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Esquerdo

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes ().

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a
Carimbo com Nome e CRM m F w
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B, PRANCISCY SpARES GsTa , porador da carteira de
identidade n? 1 .623. B3 & inserita no CPE/MF sob o np 21, M45.403 - 69
residente e domiciliado na A NTONIE Felx _,_‘95 HEe AR 0Le .
Cidade 5% mMiguz i TAPMID |, Ftado HZ PAMY . declaro, sob as penas da lei, gue
esto Impossibilitads de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DFVAT {Lei n? 6.194/74), uma ver gue:

{#] Nio ki estabeledmemnto da IML o menicipio da minha residénsta; ot

{ IO estabelacimento do (ML torslizado no Municiple em que resido ndo realizg periclas para fins da '
priva do Seguro DPVAT: o

{ 10 estabelecimenta do IML localizade no Municipio em que residn realiza pericias com prarn
superiar 3 ) {noventa) dias to raspactive pedida; ’

—— —Com.o.objative de permitir o exame do meu pedido de indenizacic do Seguro Df:"n‘AT, para 8 cobertura de

invalidez permanente causada diretamente poar velrulo Emﬁrﬁuiﬁrr?ﬁe{ solicito qte esta declaragas —— —— -
permita o prasseguimento a anilise da minha documentacio sem 3 apresentagido do laudo do Instituto Médica

{egakiML. coneordando, desde j4, em me submeter 3 paricia médica 3s custas da Seguradora Lider GPVAT para a

correta avaliagdo da existénda e aferigio do grau da lesdo, ou lesfes, para os fins do 512 do art. 32 da Lej n®

6.1593/74.

Ueclaro aindz estar ciente de que a autorizacio pars a resliracio dessa pericia nio signtfcs prévia
concordantia com a futura avaliagio médice ou rendncia ao direito de Impagna-la, mso discorde do sey

conteddo, i
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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: 20/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO SOARES COSTA

BANCO: 001
AGENCIA: 01141-X
CONTA: 000000016570-0

Nr. da Autenticacdo 073CF6F8B1F84440
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