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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2017
Carta n®: 11452859

A/C: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170426209 ASL-0295796/17

Vitima: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Data Acidente: 03/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAILSON LUIS DA SILVA JUNIOR

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 ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11476374

A/C: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA

Sinistro: 3170426209 ASL-0295796/17
Vitima: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Data Acidente: 03/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAILSON LUIS DA SILVA JUNIOR

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, 05 de Setembro de 2017

Carta n®: 11600938
A/C: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA

Sinistro: 3170426209 ASL-0295796/17
Vitima: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Data Acidente: 03/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAILSON LUIS DA SILVA JUNIOR

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002124

Conta: 0000049986-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Sinistro: 3170426209

Vitima: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAILSON LUIS DA SILVA JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170426209 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12328394
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
N¢ Sinistro: 3170426209

Vitima: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAILSON LUIS DA SILVA JUNIOR

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3170426209.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12350482



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

Sinistro: 3170426209 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA CINCO DE JULHO PR n®41 - CENTRO - TAMANDARE/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 6711037 - SSP
Data local do exame: 18/08/2017 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURAS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO ORTOPEDICO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA MEDICA.
APRESENTA EDEMA RESIDUAL E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR
EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
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
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

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.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO

[ Jio%  [x]2s% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ ]100%

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

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - RECIFE, 18/08/2017
Meédico Perito: ROSEANY ALBANEZE CARRETONI CRM:2612/MS
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Assinatura do perito Examinador - CRM



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

Sinistro: 3170426209 - 2
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA CINCO DE JULHO PR n®41 - CENTRO - TAMANDARE/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 6711037 - SSP
Data local do exame: 06/02/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE PERNA DIREITA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU AUMENTO DE VOLUME EM TOPOGRAFIA DE PERNA
DIREITA COM LIMITACAO LEVE DA FLEXO /EXTENSAO DO JOELHO E DO TORNOZELO A DIREITA COM REPERCUSSAO NA MARCHA. ESTA DE ALTA
MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
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
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

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.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

[ Jio%  [x]2s% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observacoes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR ANTERIOR POR NAO TER HAVIDO AGRAVAMENTO DO QUADRO -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - RECIFE, 06/02/2018
Meédico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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Este formuldiio deve ser preenchids exclusivamente com dados do benefichirio da indenizagio do Seguro DFVAT, nunca com dades de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indepizacig ng banco.

Eummfﬂm e Roimnon . -
PORTADOR(A) DO RG N (- + 88 O3 F EXPEDIDO POR _ D DS - 235 _ em{h, U8 00
cer (D) BDEENRE) DG B e OO0 SOOI OO PROFISSAO_ 4 lat SO

£ RENDA MENSAL DE RS &I "y NA QUALIDADE D EENEJFiCIﬁ\RIO{M DD VALOR REFEREMTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGLRD DPVAT DA VITIMA Y o1 ,'i.- YT AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS CONSOREIOS OO SEGURD

) LK lie Sk of
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

{71 A& Circular Susep n® 445/20132 que trata da prevengde a lavagem de dinheiro no mercada sequiader, determina que ladas as sequradoras 53p obrigadas 2
canstituw cadasteo de todas as pessaas envolvidas no pagamento da indenlzagao, £5te cadatire deve conter,alem das dacumenlas de identificagan pessoak,
infagrnardes acerca da profissda e da faika de renda mensal.

— - - I

Fara evltar reprogramacao de um pagamento, lembire-se que os documentas abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficla - nos documentos aparecerem termos tais come: INSS au PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrierdtl Funcional.
. Conta Ernpresarial - nos documentos aparecemn lermos tais como: CHPI ou ME, ME {micta emprasal oy %ﬁu\l&@%

- Conta conjunta quando o beneficidriodvitima ndo for titular; I\ Ay P\NE'\
« Conda tipo FACIL, atencda para o limite de maovimentacao financeira mensal; hﬁﬁ 1_&'.'1
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdemica Foderal); 'ﬂ “l

. Conta POGUPAMC A operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagad §nacc gpra rmensal de até R5-2.000,00;

. Canta blogueada, Inativa ou em proposla (neste Momento revpga-se a aceitacio de proposta dea Wducumenm
cemprobatdrio dos dados bancariosh .

- CPF do henefidriofvitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDETRAL
wwnreceitafazendagowbr), betm como o CPF cadastrada no SISDPYAT Sinistros gue ndo € o mesmda da conta informada para depasito;

. Contas nao pertencentes & vitimafheneficirios.

IMPORTANTE: Também n&o devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancarios com imagerm digitatizada/scanner colorido,
escritos & man, por meio de extratas bancarios informande 2 movimentacao financeira da conta ou copia doverso do cartdo multiplo com infermagio
de cadigo de seguranca.

~,
(F‘AHA CREDITS Ef CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

I\N" do BANCO N® da AGENCES {com digite, s existinl . N® da COMNTA (com digiteo, se existir]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A [SOMENTE BANCODS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE E[SAU
N do BANCD _ A4THq  N°da AGEMCIA (com digits, se existiny b2 NW* da CONTA [com digito, 52 axistirh Uiy 96' - Z|

— I'\__.._

— —_ — ~

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TETULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOYCREDITO DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMAGCES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOV COMO QUITACD OVALOR D REFERIDA INDENIZACACL

E«QQTQ’% ,ﬁé_ude

- @ .ﬁTENCﬁD ..... —_ -

- 03 Sequro DFVAT garante indenizaro de R$13.500,00 em caso de marte [valor que serd paga ao/s Legitimpys beneficirln/s, chedecende 2 legislacag vigente
na data da acidente), indenizacas de até R$13,500,00 em rasa de invalidez permanente [valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de #cordo com a
tabela de sequre prevista na lei 11.945%/2009) e reembolse de até RS 2.700,00 ¢m aso de despesas miédico-hospitalares.
,\\: Para atompanhar o processo de anslise do padida de indenizacio, acesse woenw.dpvatsegurodntransita.cam.br ou ligus para & SAC DPYAT 0300-0221204, f

 ——
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Boletim de Ocorréncia ' file:lffC /Users/Pulivia Ctvill infapol/xmbBOEPreview 1
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' Bolelim dg caarrensla

(W

GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLiCA DA 07g° CIRCUNSCRICAD . TAMANDARE . DP7oCIRC
DINTER1/13°DESEC

BOLETIM DE OCORREMIIA N° 1 750159000374

Qcorréncia registrada nesta bnidade policial no djg 09/06/2017 as 09:39

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG =ATA[ . Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
3/3/2017 a5 16:00

Fato ocgrride ne endergon: MUNICIPIO DE TAMANDARE, o, LOTEAMENTD RID FORMC;SD DS -
Bairro: CENTRO - TAMANDAHEIPERNAMBUCDHBHASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessog(s) envolvidais) na vcorrénciy: ;HRU HNA SEG URO

NAOD HA { AUTOR \ AGENTE } J
YELITON OLIVEIRA DA S1tva, ¢ OUTRG ) 01 AGD 2017
ANTONIO CARLGS SILVA DE Ltiea ¢ viTina 3 !

Objetaqs) envolvidafs} na weorrincia;

VETCULD: {Usada na gaeracdo da gcorréncial , que 25tava ermn posse dofa} 5r{a): ANTONIO CARLOS
SILVA DE LIMA,

Qualificacao da(s) ressoa(s) envolvida(s)
T e
NAOD HA {n@o presente ag Plantio) - Sexg: DesconhgcidoNaturaJl‘dade: NAO INFORMADQ ; PERNAMBUCGCO |
BRASIL

ANTONID CARLOS SILvA DE LiIvA (presente ag plzatia) - Seun: Masculine Mac: MARIA DO S0CORRO
SILVA DE LIMA Paj ANTONIO FRAMCISCO DE Lima Data de Nasciments: 271211979 Naturalidade; SA0 JOAD /

PERNAMEUCO ; BRASIL
Enderece Residencial: MUNICIPIO DE TRMANDAHE, 4, 1° TRAVESSA CINCO DE JULHD, 4 - cEP- 55000-000 -
Bairro: CENTRO - T.ﬂ.MAHDAREIPERNAMBUCOJ’BRASIL

UELITON OLIWEIRA D& SILVA (naa Presente ag plantio) - Sexo: MasculinoNaturaligade: HAD
INFORMADD ; PERNAMELUCEO ; BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
I —_— — __—._._._'——-—_,__ '_——_,_
VEICULD {VEICULO) g= frapriedade dafa) Sr{al VELITON OLIVEIRA DA SILVA, que eslaya am posse dofa) o
Sria) ANTONID CARLOS SiLva DE LiWMA - )
CategoriafMarcaModelo: MDTOCICLETMN.ED INFORMADO/NAG INFORMADO Objeto apreendido’ Nag 'IE}.-
Cuantidade: (UNIDADE NAQ INFORMADA) @

Placa: PCHOTAZ (PERMNAMBUGOMMAD IMFORMADD)

R
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Comiplemento / Observacao

GUEBROU TIBIA DO LADO DIREITO.

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial

A‘dﬁ"’n us-sﬁ% ZJ/& oo Gt

A DE LIMA

(VITIMA)

B.0. registrado por: L C2T3132.0




- | Daslurecas o Inaxielancls do IML
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - H“l"" ||I |||" | | |l illl
Eu, . y RErarey . portador da Jar’cewa de
e i
identidade n? G * ¢ inscrito ng CPF/MF sob o n2 ﬂ’f@ ﬁ-?z x4 .

residenite & ‘domiciliade na £ ne “;’F , W L
Cidadeqﬂb‘rﬂ (]/Y'Cﬁafllr , Estado declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6£.184/74), uma vez que:

{_}d NEo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; on

[} O astabelecimenta do 1ML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DRFYAT; ou

i 1 O estabelecimento do IML lgcalizado no Municipio em gue reside realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segure OFVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimenta a anélise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Madico
Legal-tML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.104/ 774,

Declarn ainda estar ciente de que a autoriza¢3o para a realizag8o dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renidncia ao direita de impugné-la, caso discorde do seu
conteldo.

e
- e
Assinatura do declarante
conforme documenta de 1dentificagio
Aobo- 5, 97 di éumﬁ ol J017
Local e data
TRUANA SEGUROS
01 pe0700 |

é

e



Compromisso com vord

=)'lamandare SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

| Comprovacao dy ala deviaraloslp

e i

[ ShMUi_
@Eﬂﬂ%

TAMANDARE, 22 DE MAIO DE 2017

ORIGEM: COORDENACAD MUNICIPAL SAML TAMANDARE

ASSUNTO: DECLARACAQ DE ATENDIMENTC

DECLARAMOS PARA OG5 DEVIDOS FINS QUE O SR, ANTOMNIO CARLOS $ILVA DE LIMA, 38 ANOS,
FOIL SI00 VITIMA DE COLISAD CARRO X MOTO NO LOTEAMENTO RIQ FORMOSQ H, NAS
PROXIVIDADES DO BAR DA GIA; FOI ATENDIDO, AVALIADQ £ ESTABILIZADO POR ESTA UNIDADE
BASICA S0B PROTOCOLO DE ATENDIMENTO 5302855, NA DATA DE 03/03/2017 AS 16;12H.
APRESENTANDC ESCORIACAQ EM MMII, SENDQ REGULADD PARA ATENDIMENTO NO BOSPITAL
MUNICIPAL DE TAMANDARE SOB OS CUIDADOS DO MEDICO PLANTONISTA OR CAIG MIRANDA
CRM 24745,

ATENCIOSAMENTE,
- [RRUANA SEGUROS \

lllr\

!

Prefeitura Municipal de Tamandard ‘Ir

b Sporelads de Saude

“=fr. Jener Kardec Fitho |

Coord, do A0 § Coard. de Atendin I
as Urpénclas & Entergénchas |
COREN-PE &a7.220 p

Rua doa Futdro, sin® - Centro = Taman E CEP S5578-000

FonelFax: (831)3676-1154 - CNPJ 10.293.60/0007-75- e-mail: tama

Av. José Bererra Sobrinho, 5/N - Conbro - Tamandaré - PE
CEP: 55.578 - 000 - CND: 01.596.0T8f00M- &0



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: 29/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02124
CONTA: 000000049986-4

Nr. da Autenticacdo E1600B3EOA85C6B6



Comprovanie da resjdsncie

i

DECLARACAO DE RESIDENCIA - _

Eu.ﬁnmmaa&@ﬂﬁ e Ko me: -
RG ne 6, 391 QLS’? ,data de Expedi;ﬁa_@&j 03 .n"om, Orgio G5 PL

CPF n2 Qﬁ Q. 352 gd%-—j[ , venho perante a este instrumento declarar gue néo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Pracal . Eivnca oft ufho PR,
Nimaro jﬂj J

Apto / Complemento

3airro b /ilioe

Cidade Honaon amolene

Estado | Pernarnbiico _

CEP 55 3&- 000 _

Telefone de Contate [+ ©5) 3044 - 332,;.2‘4_ —
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Gablo-L, 95 ol fulho ot 209%

Assinatura do Declarante: &




R
~ @ FIXO

|

IE.‘ IlllllllfllfllllIIIl']llt’IlltllfillllllllllllII
% 1 e L3 - CTZ RECIFE 25 =50
S S==—"S ANTONID CARLOS SILVA DE LIMA
S === TV CINCD DE JULHD PR, 41
E S === camro
g 0w SARTHE_(() TAMANDIARE- PE
j-‘-sj T T 282005 TASKG 1 O TRAGG 705 .
|_..
&
§ O,

Pra simiplincar a sua vida. a Oi envia a5 sugs conlas de telefone fixo fodas juntas.
A partir de agora, nao se esquega: na hora de pagar, as contas estdo tedas deriro do mesma envelope.
- -l ada-conta tem um ¢idigo de barras dilerente. E todas devem ser pagas. -

Atencio: Case voce fenha alquma conta em débito automalics. a fatura serve apanas para sua conferénoia.

Se quiser mais infarmacdes, ligue para 103 31,

Confira as contas que vocé recebeu neste envelope;

Numero do seu Fixo Tipa de Documento Vencimento Valor - RS Sequéncia Qtde de folhas
8136876-2267  Fatura D1/06/2017 1598 1 1
% 81 3676-2267 Fatura 017062017 CONTA PARCELADA . 2 2
% 81 A576-2267 Falura . 01082017 CONTA PARCELADA 3 2

Total de documentos: 3

Total de Folhas: 5

coritas de telefona




Declaracan Circular SUSEP 44812

DECLARAGAOC
Circular Susep n° 445/12 — Preven¢do 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no

* merchdo segurador, determina que todas as sequradoras s8o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic ndc impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPWVAT.
contude, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF?,

 Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberis, capitalizagdo e rezsequrg,

* Conselho de Conlrole de Atividades Financeiras — COAF, drgao imtegrants da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
graminar e identificar as occorréncias suspeitas de athvidades ficiias previgtas na fei n°
8.613/98.

Pelo exposto, eu gg ;'&@ &Jtifi P /2 &é e ﬁm{@ , portador{a) do

RG e 043 6 20 20953 , expedido por 4068 i - P e
{2 109 1g0th  CPFICNPI n° 085, 596.574- 16, .

na gualidade de procurador{a)intermediario{a) do beneficiario {a}ﬂﬁnﬂn&b

[EEEP& m@ s Rourne, do sinistro de DPVAT da natureza _ fpnsrrde d};

da vitima, &rifonio Conbe Sl o Koimng , & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Prcﬁsséu:m | Renda Mensal: RS2 gctesd o,

Documentos comprabatonios: ﬁu&m

iy

o E}- %}-&’\- : ANA SEGUROSH

Asmmmm - P@CURADDF{ { TERMEDIA ARU

g1 A60 ity

L



\ " Degtarsasa do prnprlﬁturln do veloutn

LT I

‘ Declaragéo do F’ropnetano do Vemuln

Eu, ,!ELAQ@ Obdons St
‘ RG e S GJed . S0 data de  exped :;50\4%? 102 foﬁk?
Orgio <SPG - 2L . portador do GPF e QU0- LS LAk

domicllic na cidade de hghﬂh&_\_ﬁ_.f,_- ., no Estado de

ARG . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
q&ﬂ%h 5 - o « Nl N ne ,
compiemenia , deslaro, sub as penas da Lei, que o veiculo abaixp
mencionade é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
ima hﬁ\%\ﬁ LR ‘)x\ﬁ\ I, \AM . cujo 0 condutor ara

._k' o b

oRulLein
:ES:E #&m w | O A50- Crton

Ano: }Q g
Placa: D 0‘%—51-' 1,Q509 Q\v\‘i-);‘b

Chassn

Data do Ac *-
L:cal 1€.='mlillata.E”t Q?;l‘ﬁ%\ > H‘

p. v - - Ji

Assinatura do Declarante I/

A L, A

Assinatura do Condutor { caso seja um terceire gue ndo avitima reclamante da sinistro |

|

L] /
_ Roconhega ‘a a r.{ nnﬁ‘tnntin uz IT
I OLIVEIRA DA sz:..'-m nau 6.:.. mmn =FE
T -Encesvents utorlizadat 1- ﬁm BItaa

mmm Emal: Ra '\3 u na a ‘I'E R-& 030"
Tatal: mh 6. - .

#'""'ﬁ :
Snlio: Dliﬁﬁas ENX08201705 . ﬂl:llﬁ:‘.r Dmls!z 11: 12 a8
Eonmalko mtnnt.'l.d.fnhm om e EAPL gma hr!ummq.tt-ru.

R AT A

.........

i 3 _.1__.1... J} l > . 2
CREGas ﬁﬁ"*ﬁi* AT
O m,} h DA

i - - - ¥ )

M o -

I énhhngn a Firma por nutenl‘.i.ni. nel® de: HN'I‘-'-'IEP&RLO.E“ T ‘:.';,.,';’2,‘ g
SILVA - DB Lmﬂmfﬂ: ) “'i'rﬂmunmumi, Tj%,“,, e, 2

il Eadrowente UEorizada: iR SILVR ok
WANDERLZ Y, Bl RY - 3, 49, TR R a'.ra r?nbiﬁo:qg

i o ‘“"W -
¥ Solo: niss}és muszuﬁ’s OOT7% 06/06/200F T1i158:26 i

Gensulte mteaticidsde em wor tipe. 6. hr;m:.od.l.gim A )
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. B SECRETARIA OF SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO
O e if. 4OSPITAL REGIONAL DE PALYARES GR. SAYI0 FERNANDES MAGALHAES
%’ e FERM&MBUEG

rrrrrrrr % FORMULARIO DE ?,mauas:g&mcm o et

| j'f
Nome: -Lﬁlk::{' QM_ ! i% i‘ th 5 :E'? bu'fﬂ i{/ M . Bexer

Pete de Nasemene” T \dade: —"%-“‘-éq W Ch: r DUIIIJI'T'III'IIIHIU mldinn - hntplhlar
Fais ou Responsaveis: _ . N | ﬁil"il |Il I"" | I " IIII
Enderago: N

i M# ﬁm gg e ..__ Hora do Atendimento: - .'—_ S

”ESTZf E%W U e /%Jmﬁ ) USTicelz.

MOTIVO DA TRANSFERENCIA

4
ANAMNESE: ljfﬁﬁ /4/ BE (L e J?L /Wéi, YA WM
®ome o ArD-

L-*Ame_FismU: I _
o 7 e %{wﬁw e #£ra -
é"-?L///f Mﬁf’ font e

DROGAS Anwma‘rmnns:
(‘{* GO pt A

M

EXAMES COMPLEMENTARES:
.r?% Foltiad 16 e m&’f:éa" o G

[ ANV 7S, e ) AR fl/uw e fm-')

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM:

98

ARUANA SEGURO
01 ASO 7017

CYPRESSN GRAFICH - |53]3

DATA:@S o5 ff)‘ - A Wg@"‘ '

Assinatura, Carimbe e CRM do Médico

Engenho Ouﬂo-‘nbo dos Palmares, BR 791 - Kin 185 - Palmarcs - PE
CE33380-000 ¢ Foaee: (81) 3p61- B4an



i - 8. GKEET.A D )
“_'#ﬁ’ . HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELGER CAMARA é IMIP
Dert4 HELOFR Cisann iR
. I : ! . . — /
(atendimento: 361863 Senha da Classificagdio:[ - Q":_'("j ﬁﬂéé _ ]
Data & Hora: 03/03/20%7  23:24 ' :___,.___ Mot
~ plus —T Loy | L ——r e —— £
Paciente: |, 51576  ANTONIOC CARLOS SILVA DE LIMA Sexo: MASCULING \\
Data do Nascimento: 27/021979 |dade: 35 anos Convenio:. 2 SUS/EIA AMBIURG
Nome da M&Se:: MARIA DO SOCORRO SILVA DE Litia Name do Fai: ANTONID FRANCISCO DE LA
Estado Civil: SOLTEIRD Mome do Médica: MARCELD HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADIGRM: 16548
Enderogo: ESTRELA DO MAR — ESTRELA DO LAR Balrro: CENTRO v
Cidade/UF: TAMAMDARE PE Lsuario sitendimento: THAYANECCS ﬂé?
RG {ldentldade): 5711037 EO3PE Cata do Emissdn: 02082000 ’
CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:83585414

\ Cartdo SUS: [N 2 QT AD O Data de Emissdo CRN: .
r' . - P . ."1 - e ..-\.I..- . -._.- - ... -.. ‘u.. -.a._._..r_.. ...] iy — _...-\.._:'-_-_: \ ™ ...,..I..:.,. %\&-
gl S o< (Fal Y, .- PO, . =
RESUMO DE TRATAME@
Pen Altura: Tempearatura:

L 2
{ o eixa Princlpal

;\‘]
TRl S TN L\m«,@ e (N &GS -V SIS %
s A&mﬁ%‘&_&&\

N — /
f Exame Fisico P Y

- » (]
, o -
St A b aSa O DO @ S, MO A T

P
-4

T
1
:

s -

a Py
=4
rl-!ip-:-bese [)%agnnstic i
. f e - s )
- Wt e e (T SO Ay SIS o M_S—Lm[ AN
— A g - 1 —
e - - - —
Coanduta Tarapoutica )
"‘-.._"E'i ,
Mg o HM AIQL{':\’

o _
4 Prescrigao Meédica / ™
_ ARUANASEGUROS

7 N 03,

/i 01 AG0 7017

R !

B S !

N ~;.3’":‘wﬁiqn L o Y,
. o / EM CASC DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
UNIDADET F T A
Carimbo/Médice LEITH DD PAGIENTE:; L4 R .




s

MOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Rasumo da Classificagho de Risco - Protocolo PROTCCOLO CLASSIFICAGAC REDE IMIP
Dafa e hﬂra retirada da senha: Q3032017 2329
Mome Paciente: ANTONID CARI 08 svA DE LiMA
Cod. Paciente: 91575
Data de Mescimenio: 2710271979
Seno: Masculing
idade: 38
Senha: 0033
Convénio: 2 - SUSESIA AMIIURG
Atendimento: I61B63 Al B
SAME:

Parlodo: 0HEI/2017 23:28 - 03/03/2017 2325
DAVINCILEONARDO BRITO LIMA - COREN: 24303 - FUNCAL: EMFERMEIRO{A] - Classiﬂca;au

Hriofidade: ﬁnaﬁmmmimnﬁ%{mmq w“-,‘n?.s f"ﬁﬁuwg&?:?m i u%{*ﬁﬁ&ﬁ A
Cor. ., ]4 i iﬁ'&f’JARELG
Chigixs Principat: PACIENTE ENCARMINBADG DE PALMARES VITIVA DE QUEDA DE MOTO COM HD DE

. . FRATURA FERNA D E TMNZD. HAS- Ohi-
.'-'-:'uxagrama simoma:  TRAUMA, - '
‘wriminador s - DO MODERADA (4-7110)
Tapeciaidadea: ORTOFEDIATRALUMATOLGGEA

| ARUANA SEGURQOS
1 ASQ 2017

Acoihido(a} por: DAVING| LEONARDQ BRITO LIMA - GGREN: 349031 - FUNGAQ: ENFERMEIRO{A}

Data Impressaon: 03/03/2047 2% .e.!l
Smtema de Acolhimento com Classlficagdo de Risco . Pégina 1 de 1




3 ot SECRETARIA DF SAUDE DO ESTAD] DE PERNANBUCO i e
@?1% .gl.ﬂ? l L5 j HOSRITAL REGIONAL DF PALIAARES D7 SHAMO FRRMANDES MAGALHAES a %g %? W@

B e Ptmmmsuﬂﬂ e e e i

T T Fﬂﬂl"ﬁu Lﬁqgﬂ B'E lﬁﬂHhFﬁRENﬂiA CHES 3226355

MNome: QWMQW /}5 Sexa:
Cata de Nasc'rrnre;'-tu e Idzde: Pl  — —
Fais ou Resprhsivels! —_— - "
Enderafo : u
c,dadgm MW Tel: Hera do Atendimento: f H.

o) o e L) | Shraslz

MOTIVD DA TRANSFERENCIA

® e o fp-

ANAMNESE: ZZ”%F;/-{/ e wa e T et %MM

_ AME FiSICO: R
P 7 e nsdndng gag b
Gl S SR

DROGAS ADMINIGTRADAS:
L f}"‘ﬁ?j\” Af A A
n'._ i
I
A Y

EXAMES COMPLEMENTARES:

.?{23(-; ﬁm i fs«.,w%’k *}ﬂf*ﬂ"fz‘ ‘*"{Wﬂ?“é @

/@%ﬁ Ao wﬁﬂw A /54”‘*’%"’4 Bt #ﬁj

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM:

01 ASD 7017

ARUANA SEGURC

EYPRE]S0 BRAFICA - BICAE]-1406

———

S . u\ﬁ
PATA: ﬁ,b O3 1f :—- ’Z “ﬁﬁ. : Gﬂ@m
. oo

Assinatura, Carimbo ¢ CRM do Médico

i ri"*-‘a 4J nun rﬁ R e t 841[}
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Hipltesae Dinr- . aundsas:

—— | - e 5 st
: . SIS TP S RS ES
Plene Terspautee . ' )( A .
IR 1 -
:-—-_'—_u__u-._.__' T -

| Vi
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spcrataria de Sadde do Estado de Pernambuca ~ SES/PE
Hospital Metropaotizano Sut - Do Helder Comara
Rpﬁaﬁﬂ BA 101 S0, Km 28, CEP: 54, 510-000
Crha de Sahio Agostinhe - PE
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"3t HOSPITAL METROPOLITANO DOWM HELDER CAMARA IMIP

DOn'I‘PJ._DERﬂCMFJM TROSUTL AL AR

( FICHA DE INTERMACAD D10 PACIENTE 3

I Atendimesntoe do Pagiente: 361866 Data o Hora do Atendimento: 04032017 0045
Luﬁ,uarm Ao Atendimtento: THAYAMECCS Convénio: SUS - INTERNACAD

M

,/,i':lgmg dn Paciente: ANTONIC CARLOS SILVA DE LIMA, Prontuario: 91575 \
Nome da Ma: MARIA D0 SOCORRD SILVA DE LiMA Nome do Pait ANTONIO FRANCISCO DE LIMA
Data do Mascimernto! 270241979 idade: 38 anos Sexo: MASCULING
Estado Civil: SOLTRIRD R 5711927 SDS PE  Dafa Emissior 020822000
CPF: Certicao vz Mascimento: Data Emissio:
NMaturalidade: CARANFIUNS Escolaridade: NAD SABESEM DECLARACAD

Carteira Nacional SUS. Ocupagio Hablteal: OUTROS
i Enderace: ESTRELA DO MAR CENTRC

‘t.\f?%dade: TAMANDARE PE CEP- 56578000 Fane: 9iscEd14 _/
- ' DADOS DO ATENDIIENTO N

@) PuPriMARES
_dica: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

~-<specialidade QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
9 Acomeodacio: saLA VERDE/AMARELA - TRAUMA, Leito: ( EITO 06

T TERMO BE RESPONSABILIDAGE ™y

Allorizo a internacio do pacfents acima mencionada na HOBPITAL DO HELDER CAMARA. bem como as Uatamentos
clinices e diurgicos (intervencao cirurgica, aneatesias, fransfusbes, exsmes de sangue, ou qualquer outro tipa de exame
médico taboratorial) que se fizerem necessarios para o diggnostistica, tratamento, cura @ o bem astar do paciamea.

Cabo de Santa Agestinha, G4/03/2017

Assinatura & R.G, do Responsaval:

e

RN

o SUMARIO DE ALTA

rondicBes de Alta: W

..gnr;fstlm: ffﬁ Tﬁg ji:;ﬂ;&;__f/; ﬁf -!’5""_,# o

Yocedimento: G Meﬂﬁ = /‘2&%
wwltaem: & ¢ DT 1 /2 Hora:_3— : /5~
Medico e CR.M:

Responsavel pela ratirada do paciente - Nome:

Assinatura e R.G:

HOM-Hospital Dot Helder Camara
Moanna Kakiey
Arquivhsts
& ARAE MFRTU AT
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TRAIAMERTO REALIZADC (COPIA SIMPLES [ LESIVEL
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JCrRIaFHAL) _

[ I ATIDRIZACED DE SACAMENTD £ CREDIST D2 |4 DEHIZAZAD DA w7 M4 GRS HALL (UM DOCUMENTS DUE !
COWFIRMEM D5 DARDS BEANCARIDS, TAIS COMO COPLE BE FOLHA DL CHEQ 10 U CARTAD BARCARI

. — S

INVALIDEZ

. ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS : ———

[ TCASTEIRADE NS T1DADE DO REFRESEMTANTE | FA:, SE HOUYEE, (L CFRTIDAD PE HATCIMENTO CL: CERTIDAD
LE CASAMENTE 0L USRTZRA LE TRABALHC CHI CARTEIRA MATIONAL [F HAR 11150 A% "COF A SIMPLES
| 1LPF D2 REPRESEHTAKTE LEGAL .55 =0OUN LR (COPIA SIMPLES E LEGIVE ]

)

£ LEGIVEL) !
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170426209
Vitima: ANTONIO CARLOS SILVA DE LIMA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Tamandaré
Data do acidente: 03/03/2017

Diagnéstico: FRATURAS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Descrigio do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO ORTQPEDICO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE. EVOLUIU SEM
INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA MEDICA. APRESENTA EDEMA RESIDUAL E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR EM MEMBRO INFERIOR

DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/08/2017

Conduta mantida:

Observagoes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: ROSEANY ALBANEZE CARRETONI

CRM do médico: 2612
UF do CRM do médico: MS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁm%.,xswgm byans
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