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Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10207728

A/C: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160737933 ASL-1190291/16

Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Data Acidente: 11/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentac¢do
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 indenizagdo 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, 23 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10235049

A/C: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Sinistro: 3160737933 ASL-1190291/16
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Data Acidente: 11/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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 indenizagdo 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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Este formuldrlo deve ser preenchida exclusivamente com gadas do henefiridrlo da indenizacgo do Seguro DPYAT, nunca com dados de tercelras,
ainda que esses sejam procuradores. Reromenda-se o preenchiments em letra de forma e em rasuras, para evltar atraso no receblmente da
indenizacdo no banco.

eu_ALEXAN DRE  dUi2 DR CONLELAD :
PORTADOR(Y DORG N _ ST 05 3G 4 ___EXPEDIDOPOR__ S5S¥/ PE eME2 107 12045E
v OBERDORIEE-OF o T I IO YOI, rrorsshofsere e veae
E RENDA MENSAL DE RSAZFUAULSE] * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA A4 ; AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSOREIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACDRDD CI‘JM AS INFDRHACDES ABAIKD PRESTADAS.

(N“_DD SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO

{1 A Circular Susep n® 4452012, gue trata da prevencao 3 lavagem de ditheine no mercado sequradoer, detemrnina gue todas as sequradoras sao abrigadas 2
constituir cadastro de todas as peszods envalvidas no pagamento da indenizzcdo. Este cadastro deve conker, alem dos documentes de identificagso pessoal,
informagies acerca da profiss2o e da Falxa de renda mensal,

Para evitar reprogramagao de um pagamenta, lembre-se que 95 documentos abaiio refacionados nég devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta safdria e/ou beneficio — nos documentos apareceram termaos tais como: IMSS ou PREVIDENCIA SDCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos docwmentas aparecem termas tais coma: CHP ou ME, ME (micra emprasal ou FTDA

- Conta conjuniz quanda o beneficidriofvitima nio for thualar

- Contga tipa FACIL, atencao para o limite de movimentacso financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacSo 023 da CEF {Caixka Econdmica Federal;

- Canta POUPANGCA aperagie 03 da CEF sherta em Unidade Lotéticas com Fmite de mavimeniagao financeira mensal de até RS 2.000.00;

- Cantg blogqueada, inativa ou em propesta (neste mamento revaga-se 3 aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizache ou cancelado (recomendamos a cansulta ap site da RECETA FEDERAL
wwinu receita faze nda gov br), ber camo o CPF cadastrado ng SISDPVAT Sinistros que nag € o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas n&o pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambhém nda devem ser apresentadas dacumentos que comprovem os dados hancirios com Imagemn digitallzadafscanner coloridg:”
esctltos & mao, por meto de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do verso do cartda mdltipla co
de codigo de seguranga.

—— Ca e

{
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
KN" doBANCO &2 3F  N°da AGENCIA {com digito, se existir) D055 o W\e exmrr}_é’ﬂc?{) L0 ~ &£

ik %q‘ii*"i‘?,‘if/"/\ T

. :
PARA CREDITO EM CONTA POUPANICA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BAWED 1L E CAMSECONORMICA FEDERAL)
N do BAMCO N" da AGEMCIA (com digito, se esstir) Higito, :‘% it} -)

DECLARD QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TTULARIDADE. UMA %‘EF;E%U F ABAE {CREDITD DA INDENIZACAC.
A DA REFERIDA INDENIZACAD,

“/’RC'CLEE_ . M-’de meéﬂo de oG

LOCAL E DATA

~ {1 Seguro DFVAT garznte inderizagan ds RELI 500,00 em caso de morte fvalor gue serd pago anfs Legitimay/s benefclirinf, obadecends 3 legislago vigen
na data do aciderte], indenizagso de até 513 500,00 em caso de imvalidez permanante {valor que vara conforme a gravidade das sequelas e de acorda ot
tabela de seguro prevista na lai 11 945/2009) & reernbolst de até RE 2. 700,00 em caso de despacas médlen-hospitalares. !
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagan, acesse weww.dpyatsequrodotansito.com.br oo Hgue pare o SAC DIPVAT 0300-0221204. /)
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ““(ffm\\mﬂjlmllll

- ey, AJEXANDPe fifi= DA (’Dﬂf{f"ﬁfa{‘ﬁﬁ , portador da carteira de
identidada n2 ﬁi 06 aﬁ.i =S¢ #e e inscrito no CPF/MF sob o n? 0365901?#*5‘? -

residente e domiciliade na AL 2 5%~ Do/

Cidade  JJRA0ATRD , Estado _ FERNAWM Alee D, declaro, sob as penas da lei, gue

estou impassibilitado de apresentar a laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ %) Ndo hd estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; cu

f ) 0 estabelecimentn do ML localizado no Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWAT, ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Munic/pio em gue resido realiza pericias ccum prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com ¢ objetive de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Segure DPVAT, para a cobertura da
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicita gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagio sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 4 paricia médica as custas da Seguradara Lider DPWVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins dao §12 do art. 32 da Lei n®
£.194,/74,

Declaro ainda estar clente de gue a autorizaciio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concardancia. com a futura avaliagdo médica ou rendncia aq direito de impugnid-la, casd discorde do seu

contetdo,

DERARTAMENTY DE SINISTROS
DPvar

ﬂuumgggu_mmcnnuf
09 DEZ 2073

T —"

ehEasequradora 54,
) A Rur Barhosg, 715 Lajz 5§
Assinatura do declarante ;rﬁ:ns-Remfs-PE-n’.‘EPiEE'11-D'L"

conforme documento de identificacic

Reslr_ 2, ol U%{mb{)ﬁf{, 2OI6

Local e data



a2 . I

¥

& o e : L .J-:".':':."'".'i ...._ﬂ 2y > dia alo i
e 5 e |NTRTEIAR I
R y 2 F : SANTA AN A OO

PERH#MEHHEG t“ﬂmn& Ilﬁl!!gi E"’nﬂl EHT” ) [EL mrtriléﬂh-{:\_ _::l_l_.'| il ) \‘I

Mome! ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAQ

N© registro:511465 :

Ot Masc.: ©2/06/79 - 37 ano (s} : Sexo:  Mascuiing

Mie: SEVERINA LUIZA DA CONCEICAQ _Fane: 81 8425-4155

Enderego: AV BELEM DE JUDA, n@ 58, ALTO DOIS CAPNEIRGS, JAROATAD DOS GUARARAPES - PE

Data/hora: 11/06/2016 - G6116 Me pag.:1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTOQ E TRANSFERENCIA

REMOCAO COM MEDICO : AMBULANCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

BCT FEZ USO DE ALCOOL RELATA QUEDA DE MOTO EM BAIXA VELOCIDADE

ESTAVA DE CAPACETE CAIU DE LADO E A MOTO CAIL SOBRE SUA PERNA DIREITA.

APRESENTA ESCORIACOES EM MEMBROS _

NEGA TCE OU PERDA DE CONCIENCIA OUf TRAUMA EM COLUNA. PACIENTE APRESENTA RAIQ X
EVIDENCIANDO FRATURA EM TIBLA DIREITA COMPLETA, COMO PACIENTE APRESENA LACERACAG DE
PARTES MOLES, CONSIDERAR POSSIBILIDADE DE FRATURA EXPOSTA.

EXAME FISICO:

Pesa: Altura: MC:

FA: ® mmHg HEGT: mgfdl

EGR, ELUPNEICO E AFEBRIL '
ESCORIAGOES EM MEMBROS : .
MOVIENTOS PRESERVADGS EM COLUNA E QUADRIL SEM DOR
PERNA DIRE[TA COM EDEMA 1/4= ESCORIACAC E DIFICULDADE EM MOVIMENTS

CONDUTA:

Exames Complementares/Resultados:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: _
Y28 - MOTOCICLISTA TRAUMATIZADS EM UM ACIDENTE DE TRANSPORTE SEM COLLEA
CAPOTAMENTO

OBSERVACOES :

CADOS DA TRANSFERENCIA:

Transfaréngia encaminhado gara: HOSPITAL GETULIC VARGAS
Mokt

Senhar 19276545

ESTE PACIENTE TEM CONDICOES DE SER TRANSFERIDO
POR MEIOS PROPRIOS : :

Dr. JOSE AUGUSTO CAL.&FI!ELL ROIG TIBURCIO DE M
CRM: 22475

Esta conta dever ser paga com recurses publicos.

" Aveniga Engenheirn Ahdizs de Carvaqos, n® 1455, Torrfies CEP: 50720-635 - Rec_ife,-'PL"'
Contato; (811 3184-4440
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu ALEXANDRE dirz PR (SONCELCAD
RGN SAOSZ6 4 data de expedigdo €22 / 62 Jorys, Orglo _SSE/PE
CPF Rt 030G. 590 424 ﬁ&, venha perante a este instmmentn.declarar gue n3o

possuo comprovante de andere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaino descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro

(RuafAvenida/Praca) | AV. J2ELEM D e TupA

Ndmero M 58

Apto / Complemento I E—

Bairro Dois CARNEIRDS [CRIAEIRT

Cidade JRBOATRD

Estado FERNAM Pruue )

e 54 990 -000

Telefone de Contato | &2 { ‘5‘i 9 é, _;{i & . SA E? 53] 6_51‘3_%561

E-malil mm n.ﬁ., E'i_____ﬂl

,Mﬂ.m&ﬁﬁﬁw \

Por ser verdade, firmo-me, p g DEL A

Local e Data:

Assinatura do Declarante:
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DECLARAGAO
Circutar Susep n° 445/12 — Prevenciio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheirc no
mercado segurador, determina que iodas as seguradoras sdo obrigadas 2
constituir cadastro de {odas as pessoas envolvidas nho pagamento de
indenizacGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessocal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgbes e documentos requisitadas neste
formuldrio ndc impede o pagamento da indenizag&o do Seguro DPVAT.
cantudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacas ao COAF?2,

T Supsrintendéncia de Seguros Frivados — SUSEP, drpio responsdvel pslo condrofe e
fiscalizagdo dos mercados de segurn. previdéncla privada aberta, capifalizagdo e resseguro.

2 Consetho de Caontrole de Atividades Financeiras — COAF, orgdp integrante da estrufira dp
Ministéria da Fazenda, fem por finalidade disciplingr, apficar penas adminisirativas, receber,
axaminar & idenfificar a5 ocoméncias suspeilas de atividades illcitas previsfas na Lei n°
0.613488.

Peio exposto, eu_vitile U&ﬁmﬂg g Machiia gy . portador(a) do
RG n® £ 534413 expedidopor___25F fC . em
19, /64 /MO9S, CPFICNPI e 23 246 §24-94 .

na qualidade de procurador(a)fintermediaric(a} do beneficiario (a) LAty Grredid.

bidsdy OO [}msﬂgg,!ﬁfg do sinistro de DPVAT da natureza&gmmﬁ

da vitima 9 obon Covien Lol , & conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 44512 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao__KecuO - Y Renda Mensal: R$_£ tcung — vrd-

Dacumentos comprobatérios:
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pedamss AR

ooz :

ev, ALGXANORE didfz DA LONLELCAT RG.ELO5261 <SP

CPF D36 . 590 434 -5F |, declara que apds ter sofrido acidente provocado por

veiculc. autormnotor  de  via  terresire  em ﬁjf}ﬁj@&i@ fui socorride por
Porulres Telefone { )

e Levado ao Haspital BRI _ _ B

Declaro que alem da documentagdc médica apresertada ndo tenho nenhum dos
darumentos adicionals contemporineos ag acidente, conforme exige a SUPTEC -
00572014, pois ndo recebi atendiments como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do
Asfaltn, Ambuldncia, etc. da mesma forma gue ndo houve registre da ocorréncia ng local
do acidente, t&o pouco foi instaurado inguérito Policial da delegacia.

Declaro que estou a inteira disposicdo para quaiguer auditoria ou investigacao que a
Sequradora Lider entenda necessaria para confirmacdo das informagfes prestadas no
Roletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informagdes prestadas sejam
falsas constitui ermn crime previsto no Art. 344G do Cadige Penal Brasileiro.

Art. 340 - Provocair @ agdo de autoridade,
comunicando-fhe & ocorréncia de crime ou de
contravencio que sabe ndo se ter verificads’.

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente gue gualquer informacgao/
declaracfo falsa prestada poderd incorrer conforme o Art. 299 do codigo penal.

'Art., 299 - Omitlr em docomento publico i
particilar declaracio que nele deveria constar, ou
nele Inserir ou fazer inserr declaracdo falsa ou
diversa da gue devia ser escrite, com o fm de
prejudicar  direfto, wriar Gbrigagdo ou afterar 2
verdade sobre o fato fundicamente refavantea.

Pena reclusdo de 1{um} a 5 { cinco) ands e multa,
se o documentp & publicc e reclusio de 1fum @
3(trés) anos, se gdtilumento & particular”




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160737933

Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Recife
11/06/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

23/12/2016

0

TRAUMA NA TIBIA DIREITA
LIMITAGCAO DE MOVIMENTOS
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

Com sequela

MEMBRO INFERIOR 50%

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

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

|_:' |
(o | 3 = - -
A e




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160737933

Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

PARECER
Diagnéstico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Recife
11/06/2016

Fratura fechada da tibia direita com laceragdo de partes moles da perna direita

Ao exame apresenta encurtamento de 4 cm e hipotrofia importante do membro inferior direito atrofiado,
deambula com uso de muletas

Submetido a tratamento cirdrgico com colocagdo de haste e pinos e fisioterapia

Limitagdo funcional do membro inferior direito

Com sequela

27/12/2016

Antonio Henrique Moreira

CRM do médico: 2445
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

f{:;-_ B %{‘JL‘ 2

F




PROCURACAO Wiy

Pele presente instrumento particular de procuragao, o outorgante abaixo gualificado
confere ao outorgado, também qualificado , os poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:

Brasﬂenru { a }, estadcn civil: ‘ &3 ﬁZ ;; , prc-ﬁssﬁc- W
RGne_5jo 534 , CPF/MF @ 24 590 {24 -39 com

endere;n rESldenmaI na /W ﬁkpé:,.ﬂ n{z #ﬂ-a{a s SQ

QUTORGADO:

"Nome: Giselle Valenga de Medeiros, brasileira, advogads, RG n® 2.574.273 / S5P / PE,
CPF/MF n? 633.249.034-91, com enderego profissional 3 Rua Francisco Alves, n2 105,
Sala 104, Edf. Sigma, llha do Leits, Recife — PE.

PODERES:

EPVAT.

TARTARIY DE RFEIS'IRD CIVIL 00 1 HSTRITD |
F1a Maksia 36 Lacsrm: 33 - Tyiuid-- {3k

fecaakecy par Avteitizidads 4 Tirpeindirada 4o

ALEXZMIREAUET A COKCEICHR

#e cpitfare of b opadrin ren nem rartirig,-o |
erife, IE de agpste de 2Rl4, T tectd

ine Henriges slveir: - Fecréven

i-8,73 Total: 2% 4.3 |5, 3

Tonsalte au eat' itite- ea vy, tipe, ;us br/seledinik

Sulal e ANBCRLCIL LM B e i L T TR B B 1T



Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO Sinistro: 3160737933 Data: 11/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R BELEM DE JUDA, 58 - DOIS CARNEIROS - Jaboatao dos Guararapes - PE - CEP 54290-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ sds /Pl] 5105361

Data local do exame: [ 27/12/2016 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Fratura fechada da tibia direita com laceragdo de partes moles da perna direita. Ao exame apresenta encurtamento de 4 cm e
hipotrofia importante do membro inferior direito atrofiado, deambula com uso de muletas
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[ ] N&o

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os d i pos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

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

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Submetido a tratamento cirurgico com colocacado de haste e pinos e fisioterapia

lll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&o

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

Limitagao funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Nao", luir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgdes "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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesbes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

corporais acometidas.

Regigo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

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

() 50% médio ( X') 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 repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

Antonio Henrique Moreira - CRM: 2445 - PE



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSEFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*Hxxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

RANCO: 237
AGENCIA: 03208-5
CONTA : 000000090800-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC02912201605000000000023703208000000090800708750 PAGO



