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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017
Carta n®: 11927569

A/C: ANDERSON SILVA DOS ANJOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170589956 ASL-0423507/17

Vitima: ANDERSON SILVA DOS ANJOS
Data Acidente: 13/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2017
Carta n®: 11956556

A/C: ANDERSON SILVA DOS ANJOS

Sinistro: 3170589956 ASL-0423507/17
Vitima: ANDERSON SILVA DOS ANJOS
Data Acidente: 13/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Carta n®: 12033877
A/C: ANDERSON SILVA DOS ANJOS

N2 Sinistro: 3170589956

Vitima: ANDERSON SILVA DOS ANJOS
Data do Acidente: 13/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: ANDERSON SILVA DOS ANJOS
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 000000071063-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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E REMDA MENSAL DE R ~(ADR A QUAL]EihDE BE BENEFICIARI%@ 00 VMALDOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBDLSD oo
SEGURD DPYAT DA VITIMA dﬁ? 120 A SEGURADORA. LIDER DOS CONSORCHIS DO SEGURD
DT & EFETUAR O CREUITO, DE ACORDO COM AS IMFORMAGDES ABAIXD PRESTADAS.

e —
k {7 A Circular Susep a® 4352012, que tram da prevengio A Lavagem da dinhein no mercade sequradar, determing que odas 31 !Eguradl:l ras sag obrigadas a

i
ConSUtUr Adason de wias Ax petsoas envelvidas no pagamenta da indenizacio. Este cadastre deve cantar, zkém dos documentos de identificacto peszoal.
informaches acenca fa profiszio e da faixg de randa mensal i

¢
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Para evitar reprogramagao de um pagarnenta, lembra-se que os documantas abaise relacionados nioe devem, de forma alguma, ser apresentadas:

- Conda saldrio efou benefico ~ nos dacumentos aparecerem termes tais come: INSS ny PREVIDENCIA SOCIAL ,gujahwﬁpﬁﬂ.

- Conta Empresarizl — nos documentos aparecen termos tals camo: NP o ME ME (micro empresal au LT MH’I ) g

- Conta conjunta guando & bansficidniosvitima ndo far titular E\

» Conta tipe FACIL, atencao para o Bmite de movimentacse finanseita mensal;

» Lonkn tipo FACIL cperagEo 023 da CEF {Caixa Econdmica Fedaral); 1 Hﬂ"" Iﬂ’ﬁ

- Lerta FOUPANCA operacado 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com imira de ragvimentecde inanceira mensal e até RS 2.000,00:

- Lot Blaqueads, inaliva ou em propesta (neste moments revoga-se @ aceitagio de proposts de abertura de colvta cono documante
camprobatdrio dos dades bancdrios); )

- CPF do benefiEriapvitime invilico ou pendente de regulanizacaa oo cancelado (recomendamos a consulta ao site a REC

umvrvrreceita fazenda gov.bij, bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nfo & o mesme da conta infornada para dapdsite;
- Lontas ndo pertancankss 3 vitinnefbaneiicarias.

IMPORTANTE: Também nEo deverm ser spresentados docurnentos que comproven os dadas bencirios corm imagem digimlizadasscanner colordy,
@scritas & mio, por melo deextiates bynedrios informands a movimentagio financeira da conta ou edpia do versa do cartéo moltiple com Infermagéa
de chdigo de sequrenca,

FARA CHEDITO EM CONTA CORRENTE (TO0OS 05 BAMCOS)

P o BANCD = MN7d3 AGENCIA {mom digito, 5= existir) — N da CONTA {com digits, se existis -~
'\‘_H_-_._ ° ./
.-/_ -
T PAs CREDITO EM CONTA POUPANG A {SOMENTE BANCOS BRADESCE, [T BANCD 00 BRASIL E CAIXA ECORORICA FEDER:jIj I i
"o BAN Cﬂiﬂﬁ-r_ M7 da AGEMCIA (com digito, se existn) M M* da COMNTA {cam digitn, & axistir) 065 J
e - .

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA WEZ EFETUADD O PAGAMENTOYCREDITO DA JNDENIZM;AU
DE ACORD0 TOM AL INFORMALCES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTC E DOU COMO GUITADO O VALOR DA REFERIDA IN DEHIZACAD,

de Q\OM'Q _de_@,ﬂ iL\:[' i 2h Umay gil.(a QGJF}R ILM-'}* s5,

LOHZAL E DATA ASSINATURA 00 AENEFICLARID

~ D> amengio Yk

- O Seguro OPVAT gasnee indeniza;3e de RS13 500,00 mim cass da morte {\.raf.ur oz 520l 290 2045 leyithngfs beneficiinods, chedassndo & legisaio viyznce |
' nz #ola do acidente), indenizaga de +3 RE13.500,00 em cusg S it dides pr_w'n.sr.gntL { celor gus varia canforme a grovidade das sequelas e da 2coedt i a .
i mlhicls de sepurg prevista na 1si 119452009 2 rezmbolso de 2@ B3 2,790,008 a1 caso g2 dosoasas mddice-horpltalorea
L Para ac_pmeganhap:- o processa de antlise da pedidn da indenizacin, 2casie wehwdpvatsegumodatrangiie.cambe ou igue para o SAC DPVAT OE00-0X1120+5. J

L

M

. dz Indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dadds de tercaifos, ™
- - ainda qUE BELAE LA - prncuradura Recomenda-se o preenchimente e letra g2 forma & sem msums, pars evitar FLrasa 0o reczmmem:l:r da






SECRETARIA DE ESTADC DA
SROUR ANIE &R Dt HESal RadTnl

POLICIA GOVERNO

CIVIL = PhrRaleA

FPARAIRA Seguranga e da Defasa Sorial

1" Superintendéncia Regional de Policiz Civil
Delegacla Fspeclalizada de Acidentes de
Veiculos da Capital

E:oled LT

, LT

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA roricr
N° 01 1.201

CERTIFICQ, em razio de men oficio e a requeritnento verbal de pessoy inleressada, o Regisiro de
Ocoréneia Policial N 0156601 2017.1.00.420), cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) 14:13 horas
do dia 31 de agosto de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
dec Acidentes de Veiculos da Capital, sob responzabilidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil Alberto do Egiko
de Sousa, matrlcula 905178, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Apente de Investigacao, matrivula
1819003, ao fnal assinado, comparceeu Andersen Silva dos Anjos, CPF n® 018.101.454-3 1, nacionalidade
brasileira, estado civil solteicala), identidade de género masculing, prafissio Autdnomo, filho(a) de Maria de
Fatima Silva dos Anjos e Jose Silva dos Anjos, natural de Jodo Pessoa’PB, nascidofs) ern 1#/03/1993 {24 anos
dc idade), residente o domiciliadofa) nafa) Rua 7 de Setembra, N 47, bairro Oitizeiro, tendo coma ponto de
referéncia Mercadinho Esquina Alves na cidade de Todo Pessoa’PB, wletonels) para contain (835 3863 1-59949.

Diados deis) Fatos:

Local: Roa Adolfo Wassa, Posko de Gasoling, Joio ['essoa/PRB, baitro Oitizeira™ovais; Tipoe do Local: viadocal
de acesso plblico {rua, praga, vle); Data/Hora: 13/01/17 22:30h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs} LEI
950397 ART, 303; LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Chie condozia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDAJCG 150 TITAN ES, COR PRET A, ANO 2005/2006,
PLACA MOLRSGY/PB, CHASST 9C2KCOBSO6RR03036. REGISTRADA EM NOME DE JONAS JOSE DA
SILWA, quanda passava pela Rua Adolfo Massa, proxime ac pesta de gasalina foi atingida na latcral dircita por
um CARRO nio identificado vindo a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JUAN
JATME ALCORA ARCE, CRM 3324PE, DATADO DE (4.05.2017, do Llespiral de Emergéncia & Trauma
Senador Humberte Lucena, para onde lol sucorrido pela SAMU; Que ndo descja representar.

Hendo o gue havia a constar, cientificada(a) ofa) declarante das implicagies legais contidas no

Artipo 299 do Cadigo Tenal Brasileire, depois de lida e achada conforme, sxpego a presente Certidan. A
referieda & vn:r_dad::. Dhau fé.

Jodo Pessoa/PB, 31 de agoslo de 2017,

f%ﬂ—% .f“L,' | PodgiCom Ole des fAndod

FABIANA DE LIMASBLZERRA ANDERSON SILV A DOS ANJOS
Agente de Investpacao MNuticianke

Procedimento Palicial: 01566.01.2017.1.00.420
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, Lﬂ/\’l@iﬁhfnﬂm S we _ Mﬁcgﬁ . portador da

carteira de identidade n? 351 e Inscrito no CPF sab 0 no QAR . Jg! J-lfrgf gf

residentE:‘e domicillado na Yu.a: 3 ¢ m\iwbm:ﬂ?} '
i 20ano , Cidade e ko,

Estado " vdunou -8 - declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagio do Seguro DPVAT {Lei no ©.194/74}, uma vez qua;

( } N&o ha estabelecimento do TML no municipio da minha .residéncia; au

( ) O estabelecimento da IML iocalizado po Municipio em qua resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVYAT; ou

&) O estabelecimento do IML localizadp no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventg) dfas do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causads diretamenta por velculo
automotor de via terrestre, solicito que est% declaracdio parmita ¢ prossequimento &
andlise da minha documentagio sem & apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me lsubreter 3 pericia rmédica 3s custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta ava lag80 da existdncia e afericdo do grau da
lesdo, ou [eedes, para as fins do 81% do art. 3% da Lei n® 6.194/74,

Daclaro alnda estar clente de que 3 autorlzagBo para a realizacSo dessa
pericia ndu significa prévia concardincla com = futura avaliacde médica cu rendncia ao
direito de impugni-la, caso discorde do seu gontedido.,

P AH S G Coby gy f’fﬁf tﬂ-wlmg
Asslnatura do|declarante
Conforme documento de identificacSo

.QEM@MS_QEM (7
: data

Local e
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""{Colisic moto x catro) no dia ﬁfﬁT?TOﬁ na
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SR ._ PREFEITURA MLNIC.IPAL DE .IUA{} PESSOA ”ﬂmﬁﬂf ’"lﬂmﬂﬂﬂ"

wre et
L

g SFCRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
g YA SERY nc,() [}h AI[ NDIMI:.‘\"I u wlm EL DE LIRC-IL\{“IA

Wi Rit DT T T T LR L R E SR L L

w@%ggg%;;ﬁ% | QOMPRQVAQAO |

O SAMU 192 REGIONALIDE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPL
08.806.754/0015-40, atendenﬁq_xq_r sefimento n? 704,069, DECLARA para os
devidos fins, que consta e, nassbs :_.-reglstros, sob protocolo: 1569181, ©
atendimento pré-hospitalar reallzadc pela referida’ instituicao 20 paciente t
ANDERSON SILVA DOS ANJOS. idade:: . anos;’ vitime: de Acidente, de Transito
PE#"C&!“MGT?G Massd, Bairro: Novais
- joao Pessoa - aproximadamente 55 22:30 ' Horas, §endo o mesmo encarminhado a0 |
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaraqio. |

lefferson &a F‘.n:ha Augusta
Matricula; 67.155-6 :
Coordenagio do SAME -

& AMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA |

Rua: Divgenes Chianea, 1777 — Apva Fria - CEP $R053-900 - Jodo Pessoa - PB !
Fore SANE: (83) 32189242, 32189125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON SILVA DOS ANJOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000071063-4

Nr. da Autenticacdo 9B96DCF65AD1041E



L AT
DECLARACAO DE RESIDENCIA I

RG e KO B3 data de evpadicio 96 /44 QoW T T
Grgio OIDS- P3 cPE ne OA8. Jod. &y - R venho perante a este

instrumento declarar que nZo possuo comprovante de enderego em meu

nome, sendo cerio e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprebatorio em nome de terceiro:

Logradauro 1
(RuafAvenida/Praca + ole J&ﬂtﬂw{'\h\r@
Ndmero ' nL,t‘j]_ ;

Apt2 { Complemento

Bairro | \DJMW
Cidada P c,jOCUS (P TG

Estada @ . M

SZoon -OC0 _
36534 Yo/ 25 12 - &on AT9Hes- 5363

CEF

Telefone de contato

E-rmmail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: gmﬁ uahto, JEm, 258109 Iolt

Wmcm A 18
Aszinatura do Dedlar-ante
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| O i
ireular Susep n* 44:‘%?2125 lﬁﬁﬁ,ﬁ;ﬂ Lavagem de Dinheiro a

A Circular SUSEP' n® 445712, que lrata da prevengdo 8 lavagem de  dinheiro no
mureado  segurador,  dotermina gque todas as seguradoras sio obrigadas o3
constilr cadastee de dodas as pessoas envolvidas no pagamento de
inclenizeg des. liste cadastro deve conler, #lém Ui docimentos e
identiticagiio pessoal,  informagdes  acerea  da profissdo o da faixa  de  renda
mensal, além da respectiva docnmentagao comprobataria. :

A iecusa em [ormecer a3 informagdes ¢ documentos  reguisitados st
formulario nEa impede o pagamento da  indenigagic do Sepura DPVATL
contude.  por delerminagdo da refenda Circular. esta recusa € passivel e
comnunicagio ao COATE

Apguriteadducle dr Scgneos Privadvs - SUESP deade respoemived pelo coneeole e
Toeithzoncths s mervoadiog e semern. previdéncia priveda abeoern copatalinegde r resfefoeao
Comgefhor e Cemeele e dpivedadies Momenoeices —  UVRIFD driedo Jmieneanle o gsleaiure e

Athvistéein oo Fozamdn, rems por o Faglidede  discglinee, apficar penay adiesisfeenivic, reeaduer,
canunase ko efeirtiffoar gy ooedaechn fwepeios e seiwidodes Weltor previstax s dee on®
Mo 38R

Moda cxposio,  cu JOSE EDUARDO DA SHLVA . portador(ay  do

[0 e 1084562 . cxpedida Pt e 10 \ el
(29 03 1984 CRHCNP e _ 455.536.24-91

va  qualidade  de procuwrador{a)intermediario(a)  do beneficiario  (a) ﬁ'\qd,,v’l/_a{?ﬂ
65,-?\}'\% d&lmmﬁ simistro de DPVAT  da  nalerezs INVALIDEZ
da vitima Mﬂm(ﬂ ‘j{[‘ﬂfu Ao ﬁn@&}____f ¢ canforie

dcterminacio da Circular SUSEDP n" 445712 decloro as inlimmagdes solicitadas:

Profissio: RECUSCHL Renda Manzal: RERECLUSOAS
Brocumentos comprobatdrios; RECUSOL

el >

RA — PROCLIRADROR ! INTERMEDIARIO
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Declaracac do F’ropriefério do Veiculo

e Jomps_fo s <illo | ,

| RG e ,,‘2‘333 /Y5 | data  de expedigio A0 / 77 {7374
Orgao_550) ¥, portadar do CPF m° 03949954465 . com

domicilo na cidade de Y, ?ﬁ??iudk ., no Estado de
eﬂ ngy ;fjﬂ \ or:{ie resido na {Rua/Avenid éa’Estra da)

_',Q_U_D\.J'Z_MWM n°_fo

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionade &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima  if#a80h 8o Crida ;ifzcz LS cuje o condutor  era _
' S

Flom ) S A

Veicula: "rWOfD e G
Modeg ng}fﬁﬁ e

A o

Plr;(;a. mot. §€64 /P R §03 036
Chassi:G& & kco 850 '

Data do Acidente;

Local e Data: jfmﬁ QJJODC?QL @:L[ (}'5{ i?

{Soritar/

HRERTO
A BS i

Assinatura do Conduter { caso seja um terceiro que ndc a vitima redlamante do sinjstro )

@ TS CANG e REITT Lt FLa Candidn Parars, 3 SCEP SA0DHED
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g’ Hospital Estadual de
7y Emergénclrefrauma
) Serouton Humberto Liscemw

Atendimento: 000000264642 id=de: 23 anos
Pachante: ANDERSON SILVA DOS ANJOS | Data: 14012017

!: TOMOGRAFIA COMP:JTADORIL&DA DO CRANIO

Técnlea:

Aguisicip valumétrica com reconstmgau multzplanar, sem a mpn;:ﬂo de contraste iodado
endove :

Anilise

Parénqujma cerebral com morfologia e coekmentes de agtenuagdo normais.
Tronco cerebral e carebelo de aspacto mn&ewado

N&o ha c:nlcrﬁcapﬁes patologicas. .

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais,

Auséncig de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axials.
Estruturgs da linha mediana sem desvios sngmf‘ icativos,

Impresshn Diagndstica:
Estudo kd[mogréﬁcu do crénio sem awdénm de altoragbes.

O valor preditive de qualquer exame dspends da anglise conjunta do seu resuifade e dos dedos cilnico-
epﬁdsmfufd;rrms dofa) pacianie.

Este laudo fol Mbarado em 14012017 06:37

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PE
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON SILVA DOS ANJOS Sinistro: 3170589956 Data: 13/01/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sete de Setembro, 47 - Oitizeiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58088-670
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 3891342
Data local do exame: [ 21/11/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA EXPOSTA OSSOS DA PERNA DIREITA. REFERE CLAUDICACAO, APRESENTA GRANDE CICATRIZ, ADM NORMAL,
TEM DISCRETA HIPOTROFIA EM MID

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

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA, SUBMETIDO A CIRURGIA.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

HIPOTROFIA MID (+/4+)

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

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

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

PERNA DIREITA

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

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

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

F Y
\J
Luiz Eduardo Duque Portela - CRM: 6867 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170589956 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANDERSON SILVA DOS ANJOS Data do acidente: 13/01/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta da tibia e fibula direita

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagao vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

\ v 1
o [ i




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170589956 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANDERSON SILVA DOS ANJOS Data do acidente: 13/01/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricdo do exame REFERE CLAUDICACAO, APRESENTA GRANDE CICATRIZ, ADM NORMAL, TEM DISCRETA HIPOTROFIA EM MID.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA, SUBMETIDO A
CIRURGIA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito em grau residual.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/11/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacao em grau residual do membro inferior devido a repercussao funcional do membro (hipotrofia muscular e
claudicacao).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Luiz Eduardo Duque Portela

CRM do médico: 6867
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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PROCURACAQ
0 won 2081

OUTORGANTE: _

Amdonlon  Cihe dob  \Aade < — o
brasileiro{a), estado civil el J"HL-J.‘P & , profissao

- ' J cRG ne _S>p8iiYda
CPF/MF n? 03494 ot Y4Y ¥4 | residente e domiciliado(a) 3 Rua

Cua 200 &t Sofosbis o ,
Cidade de Ao PeStea . Estado
0P ;'nm'ﬁz o LCEP: S8 ¢a¥PE-2.% , telefone

N R»>256%88 3 9228%652 . i

OUTORGADQ: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-51 e
RG sob o n.2 1054562, com endereco ¢ito a Av. Jodo Machado, 399, centro,
na cidade de lodo Pessoa, Estado da Paraiba. :

[  — o m - — ' 4 a 1
L PODERES: o) DUTCRCANTE conceue oderss sspeciais ac QUTOREZADD

. para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar infarmagdes

por escrito ou por telefone, ter acesse ao nimero do sinistro, acompanhar
.0 andamento do sinistro, ter informacBies e acompanhar pericias |
_necessdrias e apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a,

' Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de-
' responsabilidade * do outorgante a veracidade das informagdes e

. documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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