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

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190470379 Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIANO SOUZA DOS SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020816

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

Atenciosamente,

-]

o

Seguradora Lider-DPVAT §
~

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

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

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190470379 Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FABIANO SOUZA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

N

“gJ O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
%‘ apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

] O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
§ DPVAT.

8 . .

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

g

o

Atenciosamente,

00060160

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14710422
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190470379 Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FABIANO SOUZA DOS SANTOS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.307,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagado: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

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

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FABIANO SOUZA DOS SANTOS
Valor: RS 3.307,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000011630-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190470379

Nome do(a) Examinado(a): Fabiano Souza dos Santos

Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Jornal A Provincia do Para, S/N
Tibiri Santa Rita PB CEP: 58301-000

Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 3121541

Data local do acidente: [ 01/01/2019 ]

Data local do exame: [ 19/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
FRATURA DA MAO ESQUERDA ( QUARTO E QUINTO METACARPOS).
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO (QUARTO METATARSO E 12, 22 E 3° PODODACTILOS).

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITA COM IMOBILIZAGCAO

GESSADA, REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DA MAO COM OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS,

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA DESBRIDAMENTO E IMOBILIZAGAO DO PE ESQUERDO.
Complicagées: CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Data da Alta: 26/04/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DEVIDO CONSOLIDAGAO VICIOSA, HIPOTROFIA
MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCAS MOTORA DO OMBRO DIREITO CICATRIZES
CIRURGICAS NA MAO E NO PE ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FOR(}A MOTORA
LEVE DA MAO E ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCAS
MOTORA DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA LEVE DA MAO E
ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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): Regido Corporal (Sequela):
MAO - Lado Esquerdo PE - Lado Esquerdo
% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve

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

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

OMBRO - Lado Direito

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegavia Geral da Palicia Civil

POLICIA {41 GOVERN
CIVIL ‘% Sanii

Oy et 1 £ %\

1* Spperintendéneia Regional de Palicia Civil o DECTELa) oe EW"{‘ '3"‘]"5 2 A
Central de Policia Civil de Joio Pesson - Setor PARAIEBA '."’"s’g j pﬂ'd‘.ﬂ'. i A
de Boletim de Ocorréncis vy i
LI'- (V3]

Ak

CLERTIFICO, em raziin de meu ofitio ¢ & requerimentn verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncin Policial N° DES57.01.2019,1.00.401, cujo teor agord passe a franscrever na integra: Ags) 10:11 horas
do dig 30 de julhe de 2019, na cidade de Jodo Pessca, no estado da Parsiba, € nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob tespunsabilidade dofa) Delegado(a) de Polieia Civil Roberta
CGiouvéa Neiva, matrfcula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigigio,
matricula 1550888, no final nssinado, comparecen Fablano Souza dos Santos. CPF n® 078.405.034-11,
nacionalidads brasileira, estado civil casado{a), identidade de géntro masculino, profissio Serralliciro, filho{a)
de Lucia de Fatima da Silva Souza ¢ Rildo Souza dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB. nascidofa) em
N&/04/1987 (32 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no{a) Rua Jornal Provincia do Para, N° 24, bairro
Tibirl Ti, tendo como ponto de referéneia Casa, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) QRADT-
8538,

Dadas dois) Fatos:

Local: Rua Marcone Alves Vasconcelos, Praca de Marcos Moura, Santa Rita'PB, bairre Marcos Mours; Tipo
do Local: viaflocal de acesso pablico (rua, pragn, etc): Data/Hora: 01/01/19 11:00h. Tipificagio: em fese,
capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303 § 2% LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/01/2019, POR VOLTA DAS 11:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR PRETA, ANO 2006, PLACA MOC-4208/PB, CHASS] 9C2KCORIORE34759,
REGISTRADA EM NOME DE ANDRE DORGIVAL DA SILVA, NA RUA MARCONE ALVES DE
VASCONCELOS, MARCOS MOURA, SANTA RITA/PB, QUANDO UMA OUTRA MOTOCICLETA ATE
O PRESENTE MOMENTO NAD IDENTIFICADA VEIO NA CONTRA-MAOQ E COLIDIU DE FRENTE NA
MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE O PILOTO DA OUTRA MOTOCICLETA NAQ FICOU NO
LOCAL PARA PRESTAR SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE; QUE FO1 SOCORRIDO POR
PARTICULARES A0 COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE MULTIPLOS METACARPOS, SENDQ REALIZADO
PROCEDIMENTO CTRUTRGICO EM 16/01/2019, CONFORME CERTIDAQ 07692019, ASSINADA PELA
MEDICA SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA.

Sendo o que havia o constar; cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego 2 presente Certiddn. A
referida ¢ verdade, Dou f2.

Jodn Pesson/PH, 30 de julho de 2019,

FABIAND S&UZA DOS SANT
Noticianie
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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: 26/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.307,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000011630-3

Nr. da Autenticacgdo B1CBCCCD950BA155
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m SHSTEMA UNICO BE SA L

CERTIDAO

N°. 0769/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquive Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerfificc a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N® 124280 e prontuaric 2019.0.000049 pertencentes a FABIANO SOUZA
DOS SANTOS que foi atendido dia 01/01/2018 as 12H31min, vitima de colisdo de
moto x moto, apresentando trauma e-ﬁ' membro superior e inferior.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
multiplos metacarpos. Realizado procedimento cirtirgico no dia 16/01/2019, com alta

meédica no mesmo dia.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia &
saude, dato e assino a presente certidao. -'

L
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JOAQ
Joao Pessoa, 21 de Maio de 2{]19““ PE
B R
Medica da Vigilancia a Salude
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

e S G ABILAT

Prontudrio: __ Enfermaria: " Leito:

Nome da Mae;

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( J)M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: _ .~ Data de Nascimento /[

_,QPD /4//’#{4-/ /f/ J%/
P

HDA }1/' (Gl ot S
7. &ffjﬂfff“'zﬁ ﬂa g”%ifﬁ;’w%ﬁﬂ

L an gl cﬁ-f.?"‘"‘"’ /’f 7 fre, Mé’fﬁg‘;ﬂm 2 *zﬂwﬂ%f

COMBREG o

Medicaghes em uso: D8 Atu o - |
I "] L f ¥ _{._"
|
FRU | '
_ | Interrogatiric Sintomatolégico: | ACS .;] A t\T 2, -/

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem _ _[TPrﬁnﬂcf [‘ ]Sud"ﬂrﬂe
[ ICalafrios | JAlopecia | |Adenomegalias [ ]letericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros | JRinorréia | ]Obstrucio Nasal | |Lpistaxe

| |Dor de Garganta | [Bécio | |Rouquidio [ ]Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV:[ |Der | JTosse [ ]|Expectoragdo [ ]Hemoptise

[ |Dispnéia [ JPalpitacBes [ Desmaio [ |Cianose [ |Edema ___ Outros: '
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ |Hematémese | [Nauseas l

[ JVdmitos | [Dispepsia| JDiarréia [ [Melena | JEnterorragia [ |Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ Disdiria [ [Incontinéncia [ JRetenglo [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheire [ JCorrimento [ [Outras:
SME: [ ]par [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
([ Jartralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ Crepitagdo [ |Fraqueza [ |Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ |lnsénia | |Sonoléncia [ jConvulsbes [ |Moiricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor
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HAS [ ﬁ‘-‘M [ TB | (hef | hsupocifia | Balo o nid  fomssa om s
{ ']]Traumn [ INeo ___ [ JTabagismo ,
[ jAlcoolismo " 3 ___
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares: &
HAS DM _TB = NEO e
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m [IMC= BA= mmHg

FC= FR= TEMP("C)=
Geral: :
Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Giinglios:

Pele: _ : = -

ACY:

AR: s

ABD: =,

EU: e
SME:
SN p——

Resultados de Exames Complementares:
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| “PROCEDIMENTO ($) CIRURGICO (S) ;
| . | —'1"1-
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=
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'. - e f—
" Acidente durante Ato C frﬁrgico 1 ( )Sim ! Descreva:

R . - 2( JNso |
| Biopsia de Congelagio: 1{ )Sim !

2( ) Nio | g

Frneaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico: 1

L { )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante Lﬂ
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" DESCRICAO DA CIRURGIA
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t Conduta: .
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COVERMADOR TARGITIO SUMTY

Nome: FABIANO SOUZA DOS SANTOS Registro: 2019010049
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: ‘ LR:
Traumatologia
Data: 16/01 /2019 Cirurgido: Luis Filipe lessa
19 Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente: GALVAO i
Anestesista: Instrumentador:
- DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
o Fratura de multiplos metacarpos S623
- . = S
i DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO a0 |
0 mesmo i
B PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese com placa e miniparafusos

Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( ) Sim 2(X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(x )Residéncia 4| ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, /N, CEP SH056-384, Mangebeira ll, Jede Pessoa - PR
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alerpias:

Cirurgiasy

F W aca da T

e rmcree——— ———
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=

e —————— - ]
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™ DESCRICAD DA CIRURGIA ‘
| Posigdo e Preparo: '

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos ciritrgicos estéreis

Incisio:

Incisao dorsal em 5° espago intermetacarpal
Divulsdo por planos até identificar fratura complexa de 4° mitc + fratura do colo do 5° mtc
Osteotomia + osteossintese com placa 1.5 + 06 parafusos corticais

Verificado redugdo sob fluoroscopia

Achados:

Conduta:

Limpeza com sf 0,0% . g
Sutura com nylon 4.0

Curative

Fechamento:

Data: 16 / 01 / 19~

Fiuz Ag. Fiscal losé Costa Duarte, S/N, CEP SBOSE-384, Mangabeira I, Jodo Passoa - P8
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190470379 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
FRATURA DA MAO ESQUERDA ( QUARTO E QUINTO METACARPOS). .,
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO (QUARTO METATARSO E 19, 2° E 30 PODODACTILOS).
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DEVIDO CONSOLIDAGAO VICIOSA, HIPOTROFIA
fisico: MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGAS MOTORA DO OMBRO DIREITO,
CICATRIZES CIRURGICAS NA MAO E NO PE ESQUERDO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
FORCA MOTORA LEVE DA MAO E ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DAS FRATURAS POREM EVOLUIU COM DEFORMIDADE DA CLAVICULA DEVIDO
CONSOLIDAGAO VICIOSA, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
FORCAS MOTORA DO OMBRO DIREITO, LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA
LEVE DA MAO E ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO ESQUERDO E LIMITAQAO ANATOMICA E
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO
DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 24,5 % R$ 3.307,50
FoTeE
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PRCCURAGAO

Outorgante: %“-thr.s‘f\@ 6(1\#31 Jﬁ:}z —-lmr\ % . .. ..... brasileiro(a), estado
civil, ..CAa0LA . , profissag,, JuirFus rasudente e domiciliado a Rua

h’?.\?ﬁlﬂ?ﬂﬁ\ﬂm&t i bairio ... A
Municipio de .. Estadn "Iemb . (I‘ Qm
portador(a) do Rg n“'f) AL BaA . SSF/?e CPF n° O-'lg ‘EIO

Outorgado! U@%vjﬁw“d"w /@3$*3DU\ Tuoade vy Drasileiro(a),
estadg civil f.(.k]u.&i."u, profissao Odhe. C;f:ﬁ}’("m residente e dn iciliado(a) a

Rua m'ff' TaaCed 1000 V\due no - balrm I, €2 0% S
Ml}ﬁzllglp% de c‘é‘)&cu. ...... ;.m:-:;w Est o de (o)., %Cp o8 :?.f‘ff
portador (a) do RG n® .. D&, A3 18s8p/ ¥ & GPF ne. \Q @ e ]

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) oulorganle nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto .-a qualguer
seguradora integrante do Consorcio Seg DF'VAT 0 pag‘;mentc do sinistrg, que vitimou
em acidente d translto o(a) Sri@) ... Db O a3 oles, J‘m %
ocormido em . i ‘{ ‘! confnrme reglstradn peia B.O anexo ao procassn.
Processo de natureza don \E‘rch'?_., 2

Podendo dite(a) procurador(a). representar oia) cuicigante como se ofa) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédite de Indenizaczo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que foram precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprirnento do presenie mandato

B0 de. Ju. ... de 2019

,(’f‘/‘ltmp TR o ..sm..fL

Outo r-]antE-

cerne 018 1105, 034 - ,ﬁi

Obs.: Remnheuerﬁrma em cartdno por autenticidade 0w verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271335/19

Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 01/01/2019
CPF: 078.405.034-11 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g’:ﬁ?gg SOUZA DOS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

FABIANO SOUZA DOS SANTOS : 078.405.034-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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