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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Ne Sinistro: 3180570550

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 25/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180570550.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13682024
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180570550 Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13700110
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Declaro, para todos oz fine de direita, residir na enderepn acimg infarmado, eonforme comprovants anexs [ANEXAR COPLA).
RENDA MENSAL: =l - - T e
B recuso nrorman [ v rsz.000,00 [ ®$3.001,00 ATF rss.000,00 [ #87.001,00 ATE R310.000,00
[ sem rzmna [] rs1.001,00 a7¢ Rs3.000,00 [ #s5.001.00 mre rs7.000,00 [ Acima o rs10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA IN qmmﬂmbﬁﬂﬂﬁ_ummmm
mfﬂﬂﬂ.mﬁlﬂﬁmwmm;mﬂnmuwm; | DmﬂmmﬂﬁENﬁmﬂumhﬁmﬂ
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[brfisirmar o digio se ) (inferrmar o digen sn i | finformar o cigibo vs maeny) {imformar o dhigit e i)

Autarizo 3 Seguradors Lider o Creditar ne conta bancdria mformada, de minka titularidade, o valor ga Inden|raciofreemboalsa do Seguro DPVAT
A QU B0 tvor direltn. reconhecendo & danda, deste [§ & somente agos a efetvacda do crédit, quitaelio tetal de valor recebida:

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob 2% penas da e, que esoy Impossitilitado de aprosentge o Rudo do instiluto Médic Lega! (IML) para os fins de requrimenio de indeiizacia
de: Segurn DPYVAT pocinvzlider permarnente, uma ves que {assinalar uma das opgies):

I%vao ha e Gue atenca 3 regida do acidente ou da minha residéncia: ou

D O IML que atende 3 regido do acidente ou dz minha residéncia realiza perfcias com Pro superior 2 80 (novents) dias da pedido.

Pelo mativs assnalado, soicite o BIOSPELIMAnED da andlise da mey pedicio de indanicaBa do Segun DAY, pew nvalicias permanente, com base na docuihentacio
dresentada, concortianco, desde 4, e e subsmetar 4 Waliacdo madicy is custas da Seguradors Lider para werificagio da existiniia o Quantificacls das lesfes
Fefmanentes decomentes de sridenta de Iriinsit, confarme Lei b 194,74, art. 30, 812 declarandg Gue e2 aureriacdo ndo sienifica prévia concarddocia am & futurg
Avaliap0 Mecica BU rendnci a0 direrto de coeest Cast discorde de cou conteldn,

Grany de Parentesen Eﬁmn_-"_i.rlhm;eﬁnu m_pari\eru{a}_u Sim E_u,i.u i Ser i vitimua ety m'l'lpa.r‘li;u[al. hﬁ:l';lr;urm;r.:'nplem:__
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Vitima tevis filhos? [ 5m D Mo | Setinha filhes, informar quantos: || vitima deters Dslm OQnae | Vitima deikoy D.‘.'rm [N

Wlvos: Falecidos: [ nasitur {val iascer)? i _L_paisfaves vivos?
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, cas devida; a indenizacio do Seguro DT por more bgueles beneficiirios QuE S apresertem e provarem
£5t8 condicio, estando ciente, i mda, de qgle qualguer nissA0 ou declasen ndn verdadeirg paders gerar a obrigaglo de ressarsir 8 yalor resabicda, alim ds

responsabilidacs criming| par intraghio do artige 259 do Cddign Peral,
- TESTEMUINHAS
lmremm,_mm- ‘PB f-g“-’ﬂ /-2-0}3 12 | Nome:
L3 4 —
Nome: - ) - CPF:
CPF: J
Asninatura
’ ") Assinatura de quem assina & ROGO 2| Hume:,_ . ) =
‘@S 71 iid&hﬂﬂ_m& CPF; =

Assinatiira da vitimabeneficibnio [declarantn)

. r /&JL e Assinaturs 3
rsintura do Prdcurdor e e DOCUMENTO ORIGINAL

1*] & vitima/benefiddrio N0 afabetirado tverd sscalher teire pessoa alfsbetitada, maior Eapaz, pora preenches camrumeerH,AmJﬂﬂGO,mpfﬁem:
de 2 (duas) testernunhas A0 ¢ Capamas, Comprometendo-so 3 dar-lhe dErﬁaduhehnhwdumnmmdumMeaswm
MECESSARIO ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

0 0uT. 2018

Assinatura do Represaniante Legal {se houver)




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

3" Delegacia Regional de Palicia Civil

20" Delegacia Seccional de Palicia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0490/2018 - ppvar
Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO.

Data do fatao: 25.D?.2[¥18, Hordrio: 07h30min, aproximadamente

Data de notiecia do fato a Depol: 27.07.2018

S50B REEEGNSEBILIDADE DA DEL. POTL. FRANCISCO VIEIRA Dos SANTOS FILHO.

DECLARANTE : FRANCISCA CRISTINA LEANDRO MORRES, natural de CajazeirasfPE,
com 42 anos de idade, nascido{a) em 17.02.1976, em unizo estavel, auxiliar
de servicos, CPF: {}36.541+B?4—95, filho de José André de Moraes e de Juracy
Leandro de Moraes, residente A Rua Ten. Barboza, 548, Mutirdo,
Cajazeiras/pgm, telefone:

viTiMa: Jodo PAULO DOS SANTOS FILHO, natural de Cajazeiras/PR, com 44 anos
de idade, nascido{a) enm 12.06.1974, em unido estavel, operador téxtil, CpF:
981.343.534—87, filho de Joso Paulo dos Santos e de Maria de Lourdes Eduardo,
residente i Ruas Ten. Barboza, 548, Mutirio, Cajazeiras/PB, telefone:

HISTORICO DO FATO

o (a) notificante, depois de cientificado {a) das penalidades cominadas ap
Art. 299 dp CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e horario a cima descritos
a vitima, JOAC PAULO Dog SANTOS FILHO, guiava o veiculo YAMAHA/YBR FACTOR
E, ano/model o 2014/2015, Preta, placa: QFQ-1280/pB, CHASSI:
BCEREJESDFQDI:ZTSE, matriculade em nome de PAULA FRANCINETE DOS SANTOS; QUE
trafegavam ne Centro de Cajazeiras/pgB, quandc passava nos fundos da FAFIC
ge deparou com uma carroga do tipe charrete, wvindo a celidir na mesma,
caindo ao chio; QUE a vitima foi Socorrida peloc SAMU e levada para o Hospital
Regicnal de Cajazeiras, onde recebeyu atendimento, sofrendo fratura na
clavicula e diversas escoriagdes, além de amputacdo um dedo da miao esquerda;
QUE consequéncias fisicas do acidente constanp nas fichas de atendimento
médico-haapitalarns anexas; QUE em virtude deste fato a declarante
cempanheira da vitima, veio a esta delegacia registrar ocorréneia e pedir
certidic para fins de Segurc DPVAT.

Cajazeiras-PE. 27 de jJulho de 2018,
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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: 08/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000062542-6

Nr. da Autenticacdo 23B4EFA2243D5C29
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CTMPARIHIA, CE G, E E5G0TTS T FaRARA -
Fua Feliclang Cima, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa -
CEP: 58,04 5570 - GHP.J: 08, 123, 6840007 47 10701555

BRIR e e
CONTA DE COMSUMO DE AGUASESGOTD E SERVICOS JULS 2818

JOAD PAULO DOS SANTOS FILHO

RUA TEN BARBOSA, 8/N - MULTIRAO CAJAZEIRAS PR
FOG0E- (0

Inscrigéo EMi Quantidade de Economias Responsavel
B | Coowsel | bl | P

J08. 0009, 405. 0049000 | 000 | 1 |u .u I!}

Hidrémetro |Data de Instalagao| Localizagao |Situagio Agua|Situagao Esgotnl

m_lﬂ&m_;w_
NTERIOR | ATUAL | CONSUMD (M3) | HUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

414 421 7 29 10/08./2018
IST, COMS./AMOR. LEIT.! QUALID. AGUA-ANEXD 28 PORT. @5/2017 MS.
WM/2018 8 @ PARAMETROS EXTG. AMALTS. COHFORMES
MAT /2818 8 @ TURBIDEE 61 61 5]
ABR/2B18 7 @ CLORD 61 61 61
MAR/2018 B @ COL.TERMOT @ @ @
FEV/ 2018 7 @ COR 12 61 59
JAN/ZRIE B @ COL.TOTAIS 61 61 1
MEQLACM) 7 DADOS REFERENTES A; MAT/2018

NATA DA IMPRESSED: 11/07/2018 HORA D4 IMPRESSEO: 14:32:58
DESCRICAG CONSUMO  TOTALLRSD
AGLIA

RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)

COMSUMO DE AGUA 7 M 37,01
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. @4/2018 @5/2018 1,52
JURDS DE WORA ©4/2018 85/2018 8,93

VALOR APROXIMADD DE TRIBUTOS:RY 3,51 PIS E CONFINS.LET 12 74112

VENCIMENTO: gcppugeg | 701 @ PoGoC R§ 40,42

& conprchio oE LEITURA: REALTZADA
~scea CONDICRO DO FATURAMENTD: REAL _ TIPD DE TARIFA: 1

INFORMACHES GERAIS:
FGUANDO A TNFANCIA E PERDIDA, MAD TEM OGO GANHO® DECLARAMDS NAQ
EXTSTIR DEBITOS DE FATURAS DE 2017 - |£1 12007/09

MATRICULA £ TOTAL & PAGAR
)CAGEPA i
TR vave1sss |auLdreis pesevszels | RE 4@,z

155501 & 0TZ01B50003 2

B2670000000 1 40420010106 1 07070

30 OUT. 2018



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ﬁ?}W ng‘b@m JQ’»WI;O /%,me ’

RG ne Q00T 7721400, data de expedicio 1 /0% 20 Orgio _S5T. EE

cpF ne 0 .430. ¥1% 90 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

]Egngl;?f:::;?damega}_ V ) Yoo alhs de ﬁfm-m
Nimero 229

Apto / Complemento

Bairro Mﬂ:" N

Cidade eawﬂ Y

-Estadu vfﬁﬂ{."‘;ﬂ. 5&)\7\

ceP SRGOD 00

Telefone de Contato  |/2) G9Ri3. J 2. QE/QQQ) S-S333
E-mail iazvacd P ;ﬁihﬁ,ﬁ (stymesd Lo

Por ser verdade, firmo-me.

LucaIeData:p_[gua%i\gﬂ be t?':-!f,{ b/ngfiﬁ’.

Assinatura do Declarante: iﬂam-:m.. ‘f‘a ;.e(,!an




N
DOCUMENTO PARA PAGAMENTO lenerclsa

'ENERIAA PARAIES - INSTRIBUEDORA OF DRERGEL 5%

bes e :"ﬁ : . . R B T, Ko 35« Crists Rodkariior - Jodo Posena | PR - CEP B30T1680
B (12540504 CHP) FOLOBSEEY [ 08140 IrmeEst. VLI SETI0
T TS T T T
MAROEL VIEIRA DA SILVA
RLA JOSE DF ALENCAR
RODORVALIO = 5/80691-9
SET/2018 14/09/2018 99 21/09/2018 R$ 92,65
ALDSOC: WWW EneT 3. Coum b
_, PHsssssiresssssissssessssssnssssessegsessesestes wél_ml,;mﬁ- resmsassesranseseanaseszmgrees
Rotabro: 08-212-140-4720
&enerﬁ]sa E3600000000-7 92650054000-6 D0A0GES12013-0 090DHZ12018-5
2N RS GEES B0 1E (g

30 0UT. 2018



g sy DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site htlp:ﬁww.x-agurldnmljdmmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para psssoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES. 1

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimero 445/13, disponivel no endereco eletronico:

htmﬂMMSUSEHGW-BWBFﬂlﬂTEEAHEWDDCDHIEMPIml&EDD!GO:l‘HE!ﬁ

A Circular SUSEP" ne 445/1 2, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sig obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de id:ﬁtlﬁsggagm informacées acerca da | profissag e dahi!ﬂ_dg_rgmmmalém da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF".

y Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgdo responsdvel pelo controle & fiscalizaio dos mercados de sequrg, previdéncia privads aberta, capital-

L J
Pelo exposto, eu 'L"m-w%a. tud&.ﬁﬁ rﬁn.um _Luﬁrﬁ Inscrito (a) no CPF/CNPS DY 430 8 33 190 .
na qualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio %ﬁ&@ SG’CIE) ‘E,UN@ Inscrito

(2) no CPF sob o e A8 343 S524 ¥ do sinistrd de DPVAT cobertura [ T T W da Vitima

Bie Sordss Vbl — Inscrito {a) no CPF sobo Ne_GR4 3L 53¢, 83 , conforme
dsterminan;.iu da Circular Susep 445/12.

(] Declaro Profiss3o: Renda; & apresento os documentos com probatdrios:

¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereo informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

| Nimero Complemento
Y colovodio Ao Moee s3__|
do CEP
- MRS wﬁ@ﬂﬁ
Talsfone comercialDDD) Telefone celular [DOD)

@MMM{C{ bosbrail .comn (83)a9813 | 2. 66 3,

Q&FQMM de_oulre 40 2007
Local e Data

éw Jéueﬁjn M jianum.

Assinatura do Declarante

DLORL.0OL VD01/2017 DOCUMEN T0 UR’GIHAL Joour. 2018




DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu.“qm FAMMﬁa Ao Sevlles

portador doRG: _ - 16+-S L S ,data de expedigio L/ 06y laq>
érgio expedidor = 5% 1 ¥ cpr: |£|i|);i_[.Q|J!Q|_|5]G!Lf!-|irﬁ|

com domicilio na cidade de Lﬂ.@_ﬂﬁlx N . no estado de M
onde resido na leh Iru,,,\_ %M%

numero “¥— ___ complemento M\,%wg

DECLARO, sob as penas da Lel que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, (%O&S .?&.U-LQ SO Sc—-in ‘Flﬂr L-O
cujo condutor era § ELE Pm ,d..eu %J\-\I;j 'iP,L\p

VEICULO:_ VPS5 /| MoTock cas
ANO: Loy

MODELO: _YAMBRHE JY Pk |25~ Fretoe € tels
pLacas: RF® 1 230-1¥>

cHAsS:_ ACEKEL G DF OIS S

E

“9E0Z/0T/60 ‘9d- EVMISIVOND
0Z10) BOLAYE B0Q XLINIDNVEA

(AOWAIDISNELAY ¥od) odeyu

v QIO AU OTHOLEYD

DATA DO ACIDENTE: _CS _ ; O, ZoiR-

A1N3AFNOST ﬂ

VI, " P o

YAVZIHOLNY ;

mef: -P onllo/arL®

1 uJ

Local e Data
] bk:\ﬁaﬁé_ ? @J—*—.}L
Flo Frovendl ln gt fg dn SE e
Assinatura do Declarante Proprietirio natura do Condutor {caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECOMNHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

DOCUMENTO ORIGINAL 30 ouT. 2018
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LT STERID JAS CIDADES

b

DETHAN - PB 1119872132
CERTIFICADO DE RE *- ElCen ﬂi 1 - [ \I'EICEFD !
ERA. LU L3~ T

ODENATAANY

meﬁuu_uu I201a |- 2014

f (1 Towsatiions
5 M'ﬁmﬁ'ﬁ“' LR 01edRG S s SR BN o o

AS mm SERAIS DE COBERTURA

[ Ww.dpvatsegurodotransito.com.bi
|8 : SAC DPYAT 0800 022 1304

| f ﬁlm.n ﬁ% E' "I _i-. -, : -.

; _ W‘“*hﬂﬁmmu
— JGASOLTMA -% "Yiio3191286a48 _—IWW
fRE | m&"l 'éﬁ:iy i “ﬁrﬁﬁmis] YAMAHA/YBRIZS FACTOR E

|
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] m‘ﬂﬁ&‘_"‘ ﬁ?’ﬁ?ﬁ‘#‘ﬁ_; | = — PREMIO mmFAH_m- — ghis
Y ki TF el ol I} T L i
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180570550

Nome do(a) Examinado(a): JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Enderego do(a) Examinado(a):

R TEN BARBOSA, S/N - MULTIRAO - Cajazeiras - PB - CEP 58900-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1767404

Data e local do acidente: [ 25/07/2018 CAJAZEIRAS PB

Data e local do exame: [ 20/12/2018 | Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO UMERO ESQUERDO MAIS AMPUTACAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA GRAU I, ATROFIA MUSCULAR MODERADA DO MANGUITO ROTADOR, DIMINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 10°, DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU IIl. AO EXAME DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO:
APRESENTA INEXISTENCIA DO 32 DEDO A NIVEL DE FALANGE MEDIAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 25/07/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO ESQUERDO MAIS
AMPUTACAO DO 32 QUIRODACTILO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
URGENCIA PARA REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTACAO EM 32 DEDO DA MAO ESQUERDA A NIVEL DE
TERCO MEDIO, TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA DO TERCO PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO COM
USO DE IMOBILIZACAO TIPO PINCA DE CONFEITEIRO POR 60 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

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

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

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 30° DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU Il ATROFIA MUSCULAR DO
MANGUITO ROTADOR DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10° DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU II.
INEXISTENCIA DO 32 DEDO A NIVEL DE FALANGE MEDIAL.

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, §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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 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 observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO 32 QUIRODACTILO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

« LAy II|Illilll' |'-. My haeddi
1 R

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180570550 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

FRATURA DO UMERO ESQUERDO

AMPUTACAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA GRAU II, ATROFIA MUSCULAR MODERADA DO MANGUITO ROTADOR, DIMINUIGAO DA ROTACAO
INTERNA EM 10°, DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU II. ) )

AO EXAME DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO: APRESENTA INEXISTENCIA DO 3° DEDO A NIVEL DE FALANGE
MEDIAL.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 25/07/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO ESQUERDO MAIS
AMPl’.\JTACAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
URGENCIA PARA REGULARIZAGAO DE COTO DE AMPUTAGAO EM 3° DEDO DA MAIO ESQUERDA A NIVEL DE TERCO
MEDIO, TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA DO TERGCO PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO COM USO DE
IMOBILIZAGAO TIPO PINCA DE CONFEITEIRO POR 60 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Amputagdo do 3° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional moderada do ombro esquerdo.

Com sequela
20/12/2018

Indenizagdo em redugdo anatomica grave do 3 QDE.

Indenizagao em grau médio do ombro devido a limitagdo da mobilidade articular.
Quadros estabelecidos conforme parecer do médico examinador.

Procedida avaliagdo médica na cidade de Cajazeiras.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 20 % R$ 2.700,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

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:




PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nacinnali&ade:

Estado Civil: _ éosopn
Identidade: _\3-53- 14 04
CPF:_JR%). 343 .S 3y FF

Profissao: Svevadeon Ae TLN
Enderego: A Unede Yooulsoos | Sn, Mutioas QWW*%

CARTORIODE 1

Raconhags (POR AUTENTICIDADE)
TO8 SANTOE FILNO (032988), =M
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA casazgimas -ps, 08/10/2018,

Nacionalidade: EBRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA A AR
Identidade: 2008772140-0 4y R Tkt
CPF: 074.430.873-90 %m‘ésn
Profissdo: AUTONOMA Q AUTOR
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR. 331, CASA, CENTRO.
CAJAZEIRAS- PB.

OUTORGADO:

asseguradoras tonsorciadas, dando |he poderes especificos Para retiradas de copias
de prontusrios e toda e gualquer documentacio hospitalar, Samu ou Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro érgsio socorrista. Incluido receber informacées sobre
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar. enfim, todos
0s atos de direitos permitidos Para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de requgﬁ: indenizacio do Seguro obrigatério — DPVAT para a vitima:

5 Yok s Comta S
%% Gajazeirgs, 07 de_outubo  gez01s.

t‘_@ Ry T

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL 30 00T, 108



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396447/18
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
CPF: 981.343.534-87 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO : 981.343.534-87

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 25/07/2018

. . JOAO PAULO DOS
Titular do CPF: SANTOS FILHO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A documentacdo 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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 30/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA
CPF: 074.430.873-90

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 856.703.089-72

MARCOS AURELIO VIDAL




