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Q iﬂﬂusz“E DECLARACAG DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A reTaCEm £ MGLIE LEVA]

Fara mais ssclarecimentas, acesse o site hitpiffwww.seguradoralidercom.br au ligue para o SAC DFVAT 0500 0221204 pu QB00 2212064
(e hasive para pessoas com deficiéngia auditivat

™

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimenm' deste Formulario & patte integrante do processe de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numers 445412, disponivel no cnderego eletrdnico:

httpyfwww.5U SEP.GOY.BR/BIBLICTEC AWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=13{0DIG0=29636

& Cirqular SUSER ne 445712, que Lrata da prevengio & lavagem oe dinheire no mercado segurades, determing gque todas as
Seguradoras 30 obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas ne pagamenta de indenizagoes. Este codastro deve
* conter, além dos docurnentos de identificagiu pessoal, informagbes acorca da wrolissao e da faixa de renca mensal, slém da
~ respectiva documentagic comprobatdria,

& recusa em fornecer as informagies de profissan e venda, neste formularin, nao impede o pagaments da indenizacao do
Sequra DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagac ao COAF.

ey oarinlerdEnca de Saguros Frivados - SUSER argio respon sivel pelo controle & ealeagia dos mercodas de sequrg, previdancia priveda abera, captil-
ey 0 rERRE I
¢ Cnnsalha de Camirnle de Arrddades Financsitas - COAF, Srgan irtagrants du estritm de Mialstetiv < Farends. tem por Analidade dissipling, apiicar penas

atminislraimas, receher suaminar e ideiificar 35 coomencias suspu.las de atividaces ilicilas previstas na Lei a*3.81 198,

. . . .. -
'

Pelo expaosta, ey J’VAJﬂ ID{Z ﬂrﬁfﬁfq Mﬁiﬁ G'_{'fr%%-r{g: 1) no CPF sob o N‘ﬂjﬂ?é’f gé&'@ ,é 4’ .
na quatidade de Procurador (a) / Intermedirio (2} do Reneficidrio _?{? M m pe mi 47 jnscrito
a1 no CPF sab o D@ﬁ i ﬂi}lé é.?’:{; é g , Uo sinistro de DPVAT coberlura F fuU U{} [ bFEdd Vitima
,Fﬁ "‘MFM#F ME LD, inscritaiaino CPF sah o e Qﬂf L6 3{/;’ _té 2, conforme

determinataa da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissaa: Renda: @ apresento s documentos comprobatorios:

XHEL uso infermar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junte a Segueagdera Lider-DPVAT, residir no enderego abaixg,

anexando o £opia do comprovante de residéncia do enderece informadn.{_;‘.@'g’ A
J

Fstou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara L;?SPD A ‘ﬁ"ﬁg[.:p?ghis no art, 299 do Codigo Penal.
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Declarag¢éo do Propristario do Velculo

tu_ = D WAL DD DA Sit VA Pr R Rosy

RG n® Q L{OO g {3 date da expadiqﬁo&fﬂi{ﬁgﬂ -}
Orgao SAS - P pottador do CPF re 9,2 638 OAY SR com
domicilic na cidade de oA AE LE J (L , no Estado de

r_P < . onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
EX e Mo Pidnipns S0 w_ S
complementy oS . declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veiculo ahaixo

mencionado élera} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com &
vitima PA ‘HZ{LA‘A YEATIAA DE pMERuo o condutor  ere
EbMAcDHO DA Siewa Bal Bosa |

Veiculo: g4 0
Modelo: Hodba FOF 100
Ang: PO/ 0
Placa: K MM 5 334 _
_ Chassi SC 7 M & op::.mﬂrl sr4z&/
/E-_ Data do Acidente: |3 - & & ~s20

A
s Locat e Data: _PAC Wi yIFS 2 BIZME‘W 3
r.'z-.\e.:l..* %; :‘-"-ﬁ
-LM@L&W
Assinatura do Dedlarante
&ﬁM&L@bﬁMsﬂ,‘[&ﬁ_ |
Assinatura do Condutor [ case seja um tercelrrmque ndo a vitima reclamante do sinistio | _
5 E*-x.]_

B Ay T m‘ﬁ
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I fogd Pitulaor: MICTAMD DE ERANCA SILVA |9
'E' e 2T de T "fl :'f . .. Falofono;. (#1)-3GE10-HE1 - f
g:‘-ﬁ RECOWNECTMENTS DF FIEMA - Fasonheqo 'pm.‘ i ADH et
He [Art. 360 da’ R0 a asainatura da peabd LT i
{3 DA SILVA. BARBOSA. Palmares-PE, =m -gafia I
2l palimizne da Silva - Tabelia Subststufs RE1. RS 2,49 o3
E% | TSNR B8 0,78 FERC R$ 0,32 Total RS 4.64 m ':&"'3
i ! 12E 5D % H
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Be VAV WA DEE b HhE B W
- portador do RGB.DAG. 235 e CPFO8Y |26 63YH- 63

residente na rua G N GEVHY FAGvEI A 230 v 2 F0  bairo
Somd WaL nacidadede  PAL v (LF S DECLARO
ser da minha total responsabilidade a entrega, originalidade e autenticidade dos
documentos abaixo citados, trazidos & NP seguro DPVAT. Tenho ciéncia que sou o
finico responsavel pela veracidade dos mesmos, sob pena de lei, podendo responder
criminalmente em caso de falsificacdo de documentos (art.298), falsidade ideoldgica
(art.299), bem como estelionato (art.171), todos os cédigo penal.

(Quais sejam

Documentos Pessoais: B.O (Boletim de Ocorréncia Policial, Civil, Federal), SAMU,
Declaragdo de Residéncia, Comprovante de Residéncia, FAA (Ficha de Atendimento
Ambulatorial), Prontudrio Médioc, Autorizagio de Pagamento, Comprovante Bancdrio,
Declaragio de Auséncia de Laudo de IML, DUT, (Declaragiio de Propriedade de
Veiculos), Recibos & Notas fiscais de despesas meédicas, como qualguer outros
documentos requeridos pela seguradora lider para comprovagdo do diteito de
recebimento de indenizagio.

'?mmuq NWE S lﬁr,dewgz@g_deﬁg__




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170577224 Cidade: Joaquim Nabuco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PATRICIA PEREIRA DE MELO Data do acidente: 17/08/2017 Seguradora: DAYPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONLCUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170577224
Vitima: PATRICIA PEREIRA DE MELO

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Joaquim Nabuco

Data do acidente: 17/08/2017

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO ESQUERDO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: DAYPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO COM
IMOBILIZAGCAO TIPOIA APRESENTANDO CONSOLIDACAO. REALIZOU FISIOTERAPIA.DIMINUICAO NA AMPLITUDE
DE FLEXO-EXTENSAO E DE ABDUCAO, ADUCAO E ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2017

Conduta mantida:

Observagoes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES

CRM do médico: 18568
UF do CRM do médico: PE

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

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

Assinatura do médico:

;ﬁnw.gsmmzm beans




g *""‘“I“"['J",‘E AUTORIZAGKO DF PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDTTO EM CONTA B RRGISTRC
o L R . OE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISHCA « CIRCULAR SUSEP 448712

Wit i Wi e QRO

Para rmali asclarecimantos, acaise o site httpifwwwseguradoralidercom.ir au ligue para & SAC DPVAT 0500 221304 oy DBUD L11206

|ekciusive pars pesscas com daholdnc audiiiva)
£ nacassétin o preenchimanto completo de todds 0% campos com o dados ¢o BENEFICIARID ou do EEEBE.EEII&HJLLEGAJ- |
s rasuras, para corrata andlise do sey pedido de tnda‘n':_za:;&n;Dad_m:impmplem U ingorretos impadem o banico d¢ creditar |

["INPORMASHES PAIRA RREENCHIMENTO!

Az

o pagamanta, - ‘L (ommarmeans T e '

| 4 conta informeda precisa ser de Ytylarldads slé: 310 oy o BEPRESENTAN : ;
] desbloqueade & sein Impedimento para o crédits de Indahlzaghoireatbalss, ' e TR
. g el "
l E obrigatiric Represantante Legaipara: . i 518 o i
’ [ o RS

| Benefieldtlo antra 04 15 ands (pai, mae, tutor)-ou o Incspas om curados, O formuldrio divera ser preenchidecaiy i
- do Reprasentante Lagal (Fal, Mae, Tutor ou Curador, Apenas o Reprasentante Legal prectsafz JFaif 6 ol A2y
| *Asginatura do Represantante Legal'). : ' St Sl R Sl S _

senaficidrio entre 16 o 17, anos - Necassério que Banefichirio sa)a ¥ gl (Pa), Mae, TUter),
. O formulbelo daverd ser prasnchida com os dados do beneficidtio, Necasitrio que o fortmutario sefa assinade palo menor dé |
o L ldlada (Ao campe | *Assinatura do Beneficldrio™ ¢ seu Reprasentants Lagal (eampo 2 “assinaturs da Representante jegai’).

[ imer do Sinistro ol ASL ' ™ (CPR davlime lfﬁmwmmmﬂ-wﬂm
L - J N L '

" Dapas DO RECEBEDUR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

i TP TP RN 7 XD

Eng . N >

e 1o, dAovEeln (s 0™ (e

‘ Bakrra &a_ad: ) . 1Eltlda o CEP

"ZonA YW AL Sh oV ar NABY LD g \zZsa3s5 000

Bl ' - [fatelone DOD)

AR R A e IQ@L\OJW g £1233360442
| Decire, sob as penas da lel & para fins de-prava de residneln junto a Seguradora Lider DRVAT, resldlf ng-enuerego acimn, Sagul, am anext |
| whple do comprowvante de residéngla do gndetecs Infarmadd. ) . . .

f EAIKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ErRECUSOINFORMAR _ [“74EM REHTIA [ &TERS 100000 T 3RS 1L001A f:ri Bsanoogr -
| {18 300,60 ATE RS 5 000,00 [} RS 5.001,00 KTE RS 7.000:00 (") RS 2.001,00 AT RS 10:000,00° [T} ACHADERS 16,0000

K ]_g' CONTA POUPANGA |Sorninte para os bancos abalad. Akinila ura apsAm 1 C‘lml‘.?;ﬂh CORREHTE todos o bandosl
'

| [sRa0ERCR (237 CTRANCO DOBRASE (001 U e e _ : wha
_l--L‘s{;mxnEcaNomcmmmuwa@: S _ ~ T L

' A CONTA e o - AGENGIA . " CoNTA :
. ﬂ?.;:-m .. . 1L HRO, . bR, L . 'EN;I. - @
('@@m | INTES 1157 ¥ ]i .

. Tindrmar digho 18 nxlsta Tirdarenar dlgiie ce madish) Tinformar dugtio sa sl i} [irdernar ki 4 exlatn]

Declaro que os dados hancdrios sho da rmijnha tladdede & LOMpProvads A cobartusa sacuritbHda P o slplstrn, auto
_Seguradors Lider a efétunt o pagamento da Indentzagic G0 Seguro DPVAT, madiante © erédito na referida sgéhels @ -
Apés efatlvado o crédito, reconhe;o e dou pena quitagic do valor Insenizade. :

(?dbwm 28 wpeoE g 222 de 2207

Locwh 8 [aT2

g_%@u [1¥e i_Qiﬁﬂ!;hﬁ &i ‘ﬁnﬂgig .

£ampo 1 - hssinatyre do Benefciila Campa 2 - Assinarura de Representemie Legal
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PROCURAGAO PARTICULAR

|
l
}
[.
.f
|
I
!
o

BENERICIARIONITIMA;
Nome: CAT R er A e 2€) (A DE mMELD |

Naclonalidade:; QME!LEEMEQ Civil:__ CALADN A
- Profisaso; A Dgﬁ fp_i,g-ﬂ

dentidade: K, 2 2 S P DAY 126 éS‘/ 53
Enderego: T/ 6 &/ 2 __,_Q_.f:’.éé_.&:lﬁ IS MA E’Uﬂf? PL
PROCURADOR;

Nome: Nator Parelra Gavaleani! o

Naslonalldade: Bras) : Est Givil Casadg

Profissdo: AG, Paldmanls
ientidade; 1.888638-89P.PE = CPF m&sﬁﬁ_ﬁ_ﬁ&

Enderego; BMﬂ.&.m_mﬁanm Pamares-PE

Palo Presente indtrurhento Particlilar de Procuragas, nemeio ¢ Constitvo mew
bastante progurador acima gualficado, podendo o masmo repressntar-me
perante a seguradora lider dos congdreios DPVAT, bam como perants quaiquer
seguradors que faz parte do consdrelo DPVAT, também perante ros pontes de
atendimento da seguradera Lider (Correlos, Sinoores ¢ Corratores), para fim
eapacificn de dar entrade no mey seguro DPVAT, pcdandn pare tantd, assinar
gviso de sinlstro, autcrlzar;éo de pagamento & prestar dBelaragbes, -

Asginalyra do Banefh Igﬁl/Mﬁma

(reconhecer firma por autenticidade)

- 'I'. Titular: IARCIRMG DE FRANCA SILTA
- Yoicfoons - -(¥1)- 3SE1C-BEY, - L T T

[hrt. 369 do OF) ai.aa:l.naturad.ape -: F
FEREIRA TE MELD. Falmares=-FE, am

E . il
.| Snln BO7TTES0 MNTOBZ0L 710, 0BG A1 08/ A0LI/156:126: 55 Y
*a sukapticidades =n wwew.tipo.ina befealesdlgltal [



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: 05/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PATRICIA PEREIRA DE MELO

BANCO : 104
AGENCIA: 00916
CONTA : 000000062213-5

Nr. da Autenticag¢do A41B5DDF4C3D1FFA
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017
Carta n®: 11899636

A/C: PATRICIA PEREIRA DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170577224 ASL-0416729/17

Vitima: PATRICIA PEREIRA DE MELO
Data Acidente: 17/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NATOR PEREIRA CAVALCANTI

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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2017
Carta n®: 11914837

A/C: PATRICIA PEREIRA DE MELO

Sinistro: 3170577224 ASL-0416729/17
Vitima: PATRICIA PEREIRA DE MELO
Data Acidente: 17/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NATOR PEREIRA CAVALCANTI

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, 21 de Novembro de 2017

Cartan? 11984791

A/C: PATRICIA PEREIRA DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170577224 ASL-0416729/17

Vitima: PATRICIA PEREIRA DE MELO
Data Acidente: 17/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NATOR PEREIRA CAVALCANTI

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



INVALIDEZ

Pag. 01311/01312 - carta_15R -

00010656

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12077434
A/C: PATRICIA PEREIRA DE MELO

N2 Sinistro: 3170577224

Vitima: PATRICIA PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 17/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NATOR PEREIRA CAVALCANTI

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PATRICIA PEREIRA DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000916

Conta: 0000062213-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 3170577224 - 1
Nome do(a) Examinado(a): PATRICIA PEREIRA DE MELO
Endereco do(a) Examinado(a): ENGENHO JAQUEIRA n®270 - ZONA RURAL - JOAQUIM NABUCO/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 8275235 - SSP
Data local do exame: 08/11/2017 CARUARU/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 UMERO PROXIMAL ESQUERDO

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.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO COM IMOBILIZAGAO TIPOIA APRESENTANDO
CONSOLIDACAO. REALIZOU FISIOTERAPIA.DIMINUICAO NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSAO E DE ABDUCAO, ADUCAO E ROTACAO DO OMBRO
ESQUERDO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

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 MODERADO EM OMBRO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)

OMBRO ESQUERDO

[ J10% [ ]es% 50% | |75% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%

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

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 realizagdo do exame médico legal:
PE - CARUARU, 08/11/2017
Médico Perito: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES CRM:18568/PE



Assinatura do perito Examinador - CRM
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Dearréncia registrada nesta unidade palicial no dia 0170972017 as 10:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Cansumado} gue aconteceu no dia

47/8/2017 nc periodo da Tarde

A% - Bairrg: CENTRO -

Fato ocomido no endereco. MUNICIPIO DE JOAGQLIM unsucn. 04, &% L :
JOAGUIM RABUCO/PERNAMEUCD/BRASIL
lLocal do Fato: ENGENHOD

Passnals] envolvidals] na ocorréncia:
AMIMAL [ ALUTOR Y AGENTE )

ELGNALDD D& SIA BARBOSA [ LUTRO.).
PATRICIA PEREIRADE MELD { VITIMA }

w
Objeto(s) envolvidols) na ocorantia; .,.---""'

YEICINLO: [Usado na geracdce da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): EDNALDO DA SILVA
BARBOSA

Quallflcar;au da 5} pesana{s} envuiwda{ ]

EDHALDG I:Iﬁ SILVA BARHESA {pmsenta ae plamﬁo] = SEXD Has:ullnnMae MAREA RITA DA BILVA Pai
NIVALDO PARBOSA Data de Nascimento: 20/41/4985 Naturalidade: NAQ INFORMADO { PERNANBLUCO / BRASIL
Enderego Residenciak MUNICIPIO DE JOAQUIM NABUCO, 01, ENGENHO PRIMOROSO - CEF: 55000-000 - Balrro:
CENTRO - JOAQUIM HARUCO/PERNANBLICO/BRASIL

PATRICIA PEREIRA DE MELD {presante ao plantiio} - Sexo: FemininaMae: RDSEMERY PEREIRA DE MELD Pal:
JOSE CARLCS DE MELG Data de Nascimento: 47/4/4 990 Naturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCOD { BRASIL
Engereco Residencial: MUNICIP1O DE JOAGUIM NABUCO, 04, SITIO JAQUEIRA - CEF; 55000-000 - Bairra: CENTRG -
JOAQUIM NABUCO/PERNAMBUCO/BRASIL

ANIMAL {ndo presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoMze: YoDOODOOOOOOOX Data de Mascimanto: 44,4900
Maturatidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCD | BRASIL .

Qualrﬂc«a;»ﬁu dn{s} nb}et@{s] enwlw&e{s]

MOTD [VEIBULU] de propriadade dm[a} Sria): EI!HALI:ID DA SILVA BAHBOSA que estava em posse dn{a] Sr{a]
EDNALDO DA SILVA BARBOSA

Calegoria/MarcaTdodeln: MOTONETA'HONDAPOP 400 Objeto apreend|ds Mo

Cor BRANCA - Quanlidade: {UMIDADE NAD IKFORMADA}

Flaca: KHM58A4 (PERNAMBUCOMNAC INFORMADC) Renavam: 200879839 Chassi: ge2HBOZ10ARS1 4361
Ano FabricagdoiModeio: 2010/NAD INFORMADD

Complerments £ Chservacio.

..... 1% a3 55 pertambuco/Visualizs B0, da idUn=1 705idCc=665087 BAnroRO=17ED 1 FHHO3 B&tipo=5/mplesdnstPrincipalFACIDENTEY.2. ..
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. SEGUNDO A YITIMA ELA ESTAVA NA GARLIPA DA MOTONETA SENDO PILOTADO POR EDNALDO DA SIL\M.
BAREOSA QUE AD CHEGAR NO ENGENHO POGO DANTAS UM CACHORRO ATRAVESSOU NA FRENTE DA

WOTONETA E AD DESSVIAR DO ANIMAL ELE PERDEU © CONTROLE DA MOTONETA E AMBOS VINDO A CAIR SENBO

A VITIMA SOCORRIDO POR POPULARES PARA © HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ItV

C _ _
Eu, {/t A ?Eﬁ’b'l M l}f_'- ME:W , portador da carteira g

\dentidade n? e 23 S e Ipscrito no CPF/ME sob o ne O34 12043 H -6 3
residente e domicifiade na E&éﬁ‘d ¢ ﬁ‘,ﬂ @UE] [La E}Q oA WA
Ve '

Cidade MQU,’M MNA GO Estado . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para s fins de Feguerimenta de
Indehizagdo do Segury DPVAT {Lei ne 6.194/74), uma vez que:

> NEo hd estabelecimento do IML no municiplo da minha resfdéncia: ou

| }01 estabeleciments do IML iocallzado no Municiplo em que resido n#o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou :

[} C estabelecimerio do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetlvo de permitir o exame do mey pedido de indenizacac do Seguro DPVAT, para a cobeartura de
tvalidaz parmanente causada diretaments por velculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragic
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do audo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeater & perfcia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para o
rorreta avaliagdo da exlisténcia ¢ aferlcdo do grav da lesdo, ou lestes, para os fins do §19 do art. 39 da Lej no
8.194/74. '

i
Declare ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizaglo dessa perlria nio significa previa
concordancia com a futura avaliagio meédica ou rendriclz a0 direito de Impugné-la, case discorde do seu
conteddo, . ;

-

Asslnatug;g,{';lﬁ
gt detice

conforme.doglm
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Data do Atendimento: 1700812017 Moe: 14:03:19 ¥ PRONTUARIG: 7
Mo Atendimento: @392?0 Urgénm alf Emergéntia Colaborador: CAR &k
Pricridade: VERDE - NAD LURGENTE ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA CNS: FORAGEGELD 0
Morde: PATR|C}A PERE|RA DE MELO Sexg: Ferunien
Dats de Nascimento: 704 a0 idade. 27 Anps 4 Meses e D Cia C.l.:

Pais ou responsaveis:  ROSEMERY PEREIRA OE MO FUDSE CARLDE OF MELG

Endersga . & SIS JAGUEIRA, CASA - 20NA RURALS - 55538000 '

ultiade ....... DAJCADUIN NATUCD Yot TA18Z61 516 Hora do Atendimente: ! I
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1
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L - .
|“-F.'I: Exame Neurolégico ; Deficigncia motara; MSD | | MSE [ ! #D ] MIE[ ] Pupilzs : Iseoonicas [ ) Aniséoomeas |:;____
|Glasq¢w: Abertura Ocular Glasgow: Regpasta vorbar : Glasgow: Resposta Motorz
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