= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

21/09/2020
Numero: 0800935-79.2018.8.15.0261

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Pianco

Ultima distribuicdo : 27/07/2018

Valor da causa: R$ 500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ELVANIA MATIAS DA SILVA (AUTOR) JOSE FERREIRA NETO (ADVOGADO)
SUELLEN DIAS SOARES VENTURA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
34536 (21/09/2020 10:58 (2752038 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
624 = = =




C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ELVANIA MATIAS DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180246328

Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180246328.

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

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

N
w
a
z
>
Z
\
-
O|
©
i<
@
S
\
©
I
N
IS)
S
=3
I}
I
IS
=}
1S3
=)
@
o

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20 Num. 34536624 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Sinistro: 3180246328

Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180246328 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12920666

Num. 34536624 - Pag. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Carta n®: 12983772
A/C: ELVANIA MATIAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180246328

Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELVANIA MATIAS DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010016646-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20 Num. 34536624 - Pé.g. 3




C 2 et AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: T

£ necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedern o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

| Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchide com es dados do beneficiario. Necessario que o farmuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”].

(ot | (58331, 4sy-17 | EVANIA IATIAS 07 SIA YA
,-DﬁDUS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BEH_EHCIJEIID OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Profissio

BLURNI A MATIAS 0A SIAVA _Jésééﬁ%qf 23 " bk
PrReoNsO VERTVRA V7 B M
TR0 BEANLO | PrANWO 741 ST 265 0

Email | Telefone (DOO)
|
" I — - -a —_— —
5 | Declarn, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, resldir no endereqo acima. Segue, em anexo,
| copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
]
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
2@(0.150 INFORMAR "] SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 (7] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] RS 5.001,00 ATE &S 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00
t }Z{:um‘l POUPANCA (Somente para os bancos abalxo, Assinale uma opgaa) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
g [ BRADESCO (237) Q@mco DO BRASIL(001) [ 1TTAD (341) | I
[CICAXA ECONOMICA FEDERAL (104) , |
AGEMCIA CONTA AGENCIA ' " conTA
HAD. mAL NAD # _ NRD. .. S . EEE— e,
nDE a1/ ] - A N | — - —
k_ltlnfcp-unm digitn se paistin {in rdigitn se existic) | T finfarrmar digito se existirh {infarmar digito sa xstir) )

Declara que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada 3 cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacéo do Sequro DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivada o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

DG 78 15 w MARGO w18

Local e Data

E&;@ﬁj&(ﬂ.ﬁ&.ﬁlﬁa_&g&
Campt 1 - Assinatura do Benefciano Campo 7 + Assinatura do Representante Legal

-y

iy

FAPPF.O01 VOO1,/2017

78 MAID 2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
178 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PIANCO

Atsndinento
Data:12/03/2018
Hora:10:45

BOLETIM DE OCORRENCTIA POLICIAL N°222/2018

—rw

NMatureza da oceorréncia: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Data do fato: 29/12/2017 - RUA AFONSO VENTURA NESTA CIDADE hora:
18H30

Sob a responsabilidade do Del. Pol. JOSE PEREIRA DE SOUZA.

Notificante: ELVANIA MATIAS DA SILVA, alcunha " iy
Macionalidade: Brasileira, naturalidade: PIANCO-PB, nascido em
00/10/1984, documento: RG n° 2980370-3SP-PB, CPF 056.231.454-77,
filho de MANOEL MARCULINO & de LUCIA MATIAS DA SILVA MARCULING,
endereco: Rua AFONSO VENTURA, 246, OURO BRANCO, PIANCO-PB,
referéncia:

Vitima: A NOTIFICANTE, alcunha * »  Nacionalidade: .
naturalidade: - idade: kdkk nascide em

i i A cor/raga: hokk ke Estade Ciwvil: R
Profissao: " Escolaridade: Sk, documento: ;
filiagdo: e de , enderegg: *¥EEk , referéncia:

L

HISTORICO DO FATO

0(a) netificante, apdés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE na data, hora e local
acima informades, a vitima foi atropelada pela motocicleta
HONDL/CG 150 TITAN ES, PLACA MOQ 1719/PB, RANO 2005/2006, CHASSI
GC2KCOB506RB04356, COR  AZUL, licenciada em nome de Justino
Evangelista Sobrinho, quando a vitima cruzava a rua de um lado
para o outro; Que a wvitima feoi socorrida pelo SAMU, e transferida
para © Hospital Regional da Cidade de Patos—-PB, ficando internada
até o dia 03/01/2018, ocasidoc em que foi transferida para o
Hospital S&o Francisco para realizagdo de cirurgia, uma vez gue no
Regional n3o tinha wvaga; Que realizou cirurgia no Hospital B5Sao
Francisco, recebendoc alta médica no dia 04/01/2018; Que registra a
ccorréncia e solicita Certiddoc. Wada mais a consignar.

Ty

Agente de Investigagdo
Matriculo: 137.339-1

J 2 8 WA 2015

Num. 34536624 - Pag. 6
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6 LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Limisigirphees 44 Lagwes BFVAY

:
L Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
; —
lNFﬂRMA.(ﬁES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:
i Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
f- devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”}.
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em sspecifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
F Nome Comgleto da Vitima CPF %ﬂml}ha _| [Dara da Aci n'ie'_/"' ‘
ELUANIA™mATIAS DA SI\vA | B8 33145493 2 G f1r
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
| Mame completo do Representante Legal CPF do Representante legal
[ Email i | Tetefone (DDD) g
F Declars, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institutc Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
i indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez gue:
|
| Assinalar uma das opgbes abaixo:
l)éao ha estabelecimeanto do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
! O estabelecimento do IML que atende a reqiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT; ou
[
F | [ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
| do respectivo pedido.
Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prasseguimenteo da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [4, em me submeter & pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° doart. 32 da Lei n®
6.194,/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordincia com a futura avallagdo
miédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
- e
-
‘ii&&“g&f{g i,i de Miqﬂw de?g
Local e Data
L
5
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOO1 VO01,/2017 LN -
7 8 MAID 2018
Assi i : - :58: 3
ssinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20 Num. 34536624 - pag_ 7
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Data ID Ocoméncia USB | N°/ Equipe Planmtao Hora de Saida da Base | Hora de Chegada no Local

v D usA @0eNete | . i Hs R B 8
XL 013 DB ©d JB 3 dE 33
Solicitantes:

We lUsudro . igade. Sfm: Teleione

LIS v hat1bY Nrﬁmﬁ t'h G&EL’C 23 -2 .
Local da Bawro Médico

. 5 IR O -

\2 LC}V‘MB-\-_J \-"E,: T £ -.L",.o}._.'.“_-. tli’.u'i ie8 B A2
Quanfidede de Vitima(s) no local i Uma DMDTIHDH&T‘.

no Local: TJusa [Jusa

[ PEDMATRICO = o z
Hosphaide Origam: ___ BV a(; ?mnw
» CAUSAS EXTERNAS Responsbvet ' denidws
» _Aciterts de Trinsin P F
O aunmsbdistre Hospiai ge Desting: HEF ofy Zl.‘_':"ﬂ
ACIGEME MNASCREnCD Y
Atropalamento por. ] Responsivel - -"-.r_.d.’:«:}t
Cols30 carm ¥ moto ¥
[ Capotamento
O Cure a .
AIDS
pAR 3 cooisma ] Cooms R
FAB Clave ] Droga
o et [ Comaiso Bmm
Boterrarmants | Desabamenic ¥
[ ] Choqua Erea [ Downga inecto-contagiaas Emnmm—-
Quas?
1 Oute:
1- VITAIS .
PA_JlWx AD FC._Q@= FR TEM®- HGT: sp02-si02_77 _spozcoz
'EKNE GO MQLEIAB}JMTM}JODOTECHCGDEEHFERMGEHUU OLUGAO MEDICA. |
N ea? 4 .-_h el i3 ity Do r
— mmw = ¢ 2 by
- & wmrmmm e ol o & R
v HEP, pm fegy Fil ok Ghas (kR Fokis

28 WAD 208

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092110582040000000033022656
3 Numero do documento: 20092110582040000000033022656
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SECRETARIA DE SA(
SA
SAMU 192 - REGIONAL DE HA?:JC%E : )

FELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER sty 167

Ocoméncian (13

v e A M =S R U\
() Traumatica ( )Clinico ¢ )Pedisrico | ) _ Idstde: 3=
| IPsiquidtico  ( )Cirurgico ik 800-Obetévico

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCG :

Procedéncia: \ Fa
Soficitante: Yaaiclh 1v

sae A T,

Contato: e T -3
Citﬁmdinr.indaTmml"rlnﬂ.;

Identifiqu
““‘“’“"“ﬁf"mﬂ; : ﬁr{mm humugmm _ 4).,
'I"“"'L L -ﬂnl:-'ll ’iar;ﬂj
AJ-!. "h &/( *Fﬂﬁtn.j;r
ﬂ“"“ Y el <

ZX ST
- - ,_rﬁ'-’l a‘li .:l_ ,.!-.:.{1-. .f dl{f i Il h 1 ,."T'i .-'
S ' | AR 4
e b

Procedimentos realizados no hospital:
e

\ Ji - I ;
L, .:{ﬁd\}’-ﬂ#ﬂ- o B, T2 F L
- ma‘
Médico: ) CRM: .
Assinalura e :

R e

Num. 34536624 - Pag. 9
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELVANIA MATIAS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010016646-6

Nr. da Autenticacgdo 3BC3C7DBA832F4DS8

Num. 34536624 - Pag. 10




MANUEL MARCLILI

. I:u -mn:n Aumunlmnu
Atendimento o Clent - ENERGISA ﬂﬂﬂﬂ 03-3 0195 Beesses wWaw.enarEies, com b

Data prevista da
Conta refe.ante 3 Apresentacio ;m:i':na i CPF/ CNPIS RANI
Cut/ 2017 3002017 2aM1/2m7 Efi_d:‘n .336451
UC (Unidade Consumidora): 5/456885-3
Canal de contalo
Arnterior Atual Caonstante COnsimo Dias
Cata Ldl-ﬁ-u.ﬂ Bllli ) L-l-nn &
gk i . Dﬂmmmthm
(s D= ¥ i

R R LU PLELICA

o e Sl o 40 0 BOT

Wl Gltimaos meses (KA VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
26/11/2017 R$ 384,36
Historico de Consumo (KWh)
3 | R 54 £l 4 X a8
Iul. I r i 7 AT ol PRl ¥ S50 o E

T = E I
AL ®

gign WIE0 AT T

35af §i0a.cdib. 548a 4756 3aeB Shde. Tdcd

AS

Indicadores de Qualidade »1r s = o]
Pmited Lirnite de Tensdo MiS——— IFEE]
Pt e S -

Lo

i L1
|1z | 10020
B B INT I RETRE

Faturas em atraso

7 8 MAID 2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092110582040000000033022656
3 Numero do documento: 20092110582040000000033022656
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CTC RECIEE PE PLY Arendimante Claro - Ligue 1052 :E
EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO Auto-Arsndimento - Ligus *1052#

R JOSE AMERICO SN Na Web - claro.com b

CENTRO Visite & mbte: minhaclato.com.br

EB765-000 PIANGO PB pars consultar o detathamento da s faturs

Se prefers receber mensalmonte a wa faturs
datalhads soliote straves do 1052
Arsadiments as definents suditivo &

da Fala - Ligue OB0D 034 2323

[l || ClaroClube

Lt helitet UL 'E'Eb.'ﬁ‘ﬁ 2153.'1

Zaleda tle oontoes em DV/G3/NE &7
Fontos revastedos em 31/18 o
Mamero do seu Clare Pariodo de Uso Vencimento Total a Pagar
33 99129 5365 ~ de 08/02/2018 a 03/03/2018 20308 RS 27.39

Veja agqui o que estd sende cobrado

Indviguans
Dfarta Conburta Clam MIX RE 3999
Aplicatvoy Diortas .
Bmimatura Controle (138)

Descontos R 12,00
Total do Més 14 2199
Criditos Ameriores . RS .50

]
Total a Pagar RS 27,39

Vaja no verso os detathes do seu plano e service..

Wensagens Importantas

& olerts eanfunta Claro MIX & comoosts oelo teu slsns contratado g aphcativos dists)s orovidos oor terceros

1 8 MAID 2018

. = Prezado Clients,
Este boleto nio quita débitos de meses anteriores.

% T Y e alior chine

P e Tl e ks fa sy

Jiie sz (Il 110y BRpcie o { o wreilenigha o T e e
riterms) i sgransackrs it csen e (Caminil dee tmichnesi il deimrtied 13T - Sy b, pesbguene w4

Tl i e S e
it g o

clar

Sr, Caixa, receber pagamento em dinheiro.

i —
e —— e
Pague sua conta nos banees sredunciados prafarer : Hail, HSBC, Banco d6 Brasil. Sentandersoutros. O
Uants C5dino Débits Automitico Perinds de Usa | Total VENEIMENtO  mem—
WERTON RAFHAEL ANGELO B 157014440 D4/0B 5 OA/0G/18 R% 27,39 21/03/18 e
Claro NE DDD 21 2 89
HEQD_G 4420__3_'."’1_3122—

g jeane <l Eanea, para o danifical o Liwtbogu s beami

i

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092110582040000000033022656
3 Numero do documento: 20092110582040000000033022656
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0 Sepmudons DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B ramtar 4 e i, DK

Para mals esclarecimentos. acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas cormn deficiéncia auditiva!

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18C0DIGD=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheire no mercado segurader, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informages de profissde e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPYAT, contudo, por determinaca da referida Circular, esta recusz € passivel de comunicagio ac COAF',

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgio respansive! pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncla privada aberta, capital-

iracia e ressegurn.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, raceber, examinar & identificar as oooméncias suspeitas de atividades ilicitas previsias na Lel n®9613/98

. =

Pelo exposto, eu EH(K‘THN Wf‘:’t ﬁ”ﬁftﬁ g@?ﬁmﬂu (a) no CPF sob o NDD.SDIPOE(( Q?QF 6 :?'
na qualidade de Procurador (3) / Intermedirio (a) do Beneficiario ELUAN IR MATIAS DA SILVA inscrito
(a) no CPF sob o ne 0/SH-L3T. f-_ff % Y ¥ . do siniswro de DPVAT cobertura T/ 1-! %E 2 da Vitima
ELWCI“.’H 'f'nﬁﬂ ﬂ .S- Dﬁ S .“- I'./"J‘;l . Inscrito (a) no CPF sob o Nﬂ&?:" 7._ !“?T_?"_ , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

[ Dedlaro Profissao: £ E(’,y;ﬂ ) i Renda; K’.(é Cv Elﬂ -SE e apresento os documentos comprobatorios:
CHU £ M2 Resioe N

)ﬁ‘éecum informar

Deciaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

b TOSE AMERICO S |G
ST TRO | Yanvwo W |0

Ernal Telefane comercialDDD) Telefone celular (DOD)

‘PAGH 1S « MaLLO o 1%

Local e Data

Buidon Pallod. Acvagle Bk 28 A 201

Jhssinalum do l!i:-'.lara'nhh1
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~ o . w~ HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO '
=1 P  RuAHORACIO NOBREGA SN
i PATOS PARAIBA (83)3423-2741
Prontuario: 105309 Data/Hora 29/12/2017 20.56:24
Ocorréncia; URGENCIA
Servidor do Dr..
Paciente ELVANIA MATIAS DA SILVA ldade:33 Sexo F
— Filiagha
Pal; MANOEL MARCULINO
Mae: LUCIA MATIAS DA SILVA MARCULING
— Enderago
Cidade PIANCO - PB - 58765-000 - 2511301
Endereco: AFONSO VENTURA N.: 244
Bairro: CENTRO "
MNaturalidade: PIANCO - PR
Fone: (83)99151-8258
l— Documenios
TNS: 702-1077-8022-3396
entidade: 2980370 SSPPR
CPF-
Reg. Nasc::
— Informagies adicionais
Nascimento  9/10/1984
Cor: PARDA
Estade Civil  SOLTEIRC(A)
Profisséo: TECNICO EM ENFERMAGEM
Sy o s : ¥
Respansdvel: Lo e, \"r'ak'@/f{ g f.’:-:‘ w2 f et
ANAMMESE: (Histria da Moléstia atual, antecedentes pessoals, antecedentes hereditarios)
[ Aol waa jet Llie =
EXAMES OBJETIVOS: (Inspegdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)
A o
€ e Lina Jae L g &
- i .f ]
il ',C- T oA (__]Hb‘ {-‘Ii-t.
‘.
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios)
R
T _ —
f ! i < .,a' s
Disgnostion: LG To/ e grave de dullic &
Mativo da Alta:
Resultado: ( ) SajuCurado ( )Melhorade ( )Falecido ( ) Transferido Em, / !
Recepcionista: KATIA
2 8 MAID 2018
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| o e ™ -

| Hospital Sio Francisco gl
Se Precisar Estaremos Aqui.

RUA PEREGRINO FILHO, 198 | CENTRO | 56.700-450 | PATOS - PB

ﬂmlf:If_ﬁ_i‘U_f[illi‘!uIﬂ TELEFONE: (83) 3421-3454 | e-mail: contato@hsaofrancizo.com e — __
."

Data de Nacimento .
Mome: _“5_314.!.-?_-Eixauia_mausg_ﬂ&3im — Idada:ﬂ%ﬂ_ _F_
- 33
EstadoCivil___ _Profisgfio, Cirigerm: . i
Responséwvel: — Categoria;

P,

Enderaga: — ARTICULAR

_BuaAromvenmm—ﬂwgmnm - Fiancs - PB - B :
Data e hora de admissao:— baioqsopde M8 gy AR 24 |2 |zl et 50

Internamentos anteriores neste Hospital: —

'nternamantos em oulros Hospitals: O hvanis
Medico assistente Dr,
DIAGNOSTICO PROVAVEL MOTIVO DA ALTA
e . Indisciplina { ) Transferido ( )
Curado (& APedido ()
—— . Melhor () Falecide [ )
DIAGNOSTICO DEFINITIVO EM CASO DE FALECIMENTO, CAUSA:
N HEE— == PW‘ aria:
_j; ;—-ﬁ"‘:fl_ - o ;Eg% ijff‘e't? Eflg"‘" Secundaria: —
I z - Observacbaes:
Glo:

ANAMNESE: 3_‘2’7 _7[ %Ahﬁ»ﬂgﬁdf -,{,.;‘“1_,/%:,;

EXAME OBJETIVO:
A S — —— Tempo__ Pulso__
Recepcionista; Leandro Figueredo Finto - 03/01 12018 ) .
CLINICA:
Obstétrica( )  Cirdrgica { ) Meédica | ) Pediatrca { )

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, Laboratdrios)

18 MAID 2018
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Hospital Sdo Francisco

Departamento de Enfermagem

,:, HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. DADOS DE IDENTIFICAGAD 3. o\, 2ol
Nome:_ ER LG s [ G
Pavindo: ' Quehons (g0, ﬁ:"l
Procedingia: TobSey G\M-qz-l:-

2. FUNCAD NEURDLOGICA

(¢} Consrients \/) Orlentada { ) Confusa
{ )Agilado ( }Oulros: :
Farga motora: ( f Preservada | !lFH:ludIr.adB

oBS: —

Sensibilidade: F-.Mndn_

3. CABEGA E PESCOGO

3.1 Couro cabelude; {Yi Sem alaragso

{ Alopéeta ( ) Cicatriz { )Les#o

3.2 Mucosa: { A Nomacorada | ) Hipocorada
(3 Hidratada | ) Desidratada

OBS:

4. SISTEMA TEGUMENTAR: Pele

(fHidrstads | )Desidratada
{ feormocorada | ) Hiposorada
(JAnictrica (| Ictérica
(,‘J.ﬂ:lanﬁlir;a { ) Clandtica
() Atabril { ) Fabi

Turgor & elesticidade:__PSstacha,
(%] Paio Integra () Presenca de Escara
oBS;_

5. FUNCAD CARDIOVASCULAR
FO:. Bpm. Rilmo: ( ) Regufar { ) Irregquiar
e V30 xR0

-l mHg.
Pulso periféricn: . ——
DB s =

6, FUNGAD HESFIRJ-\TGHM
6.1 Caracteristicas da respiragio;

6.3 Ausculta pulmonar

{ }SemR.A { ¥ MV diminuido
{ )Rd [ )MV audivel

( ) Sibitos
{ ) Est. Crepitanias
6.8 Tossa: [ ) Sim [ JNio

Se sim, caracierizar, ‘“_-:___;,-F g

7. FUNCAD GASTROINTESTINAL
Abdome:
| ,‘_?-Flanu { ) Timpanica
{ )Distendido [ JRHA+
{ ¥ Flcido { JRHA-

Glicemia capitas: R

{ ) Dolodida
[ )Ascitico

8. FUNGAD REMAL
Diurssa: { ) Esponbiinog
{ ) Cistosbormia
(A svD =
ABDECID; s, c:g,ﬂi.\.v[s:)f
Oirtros: )

‘\chin DE ENFERMAGEM DIURNOD
¥

Endormaoirn - COREM

h EVOLUGAD DE ENFERMAGEM NOTURNO
2\ 5o nmﬁa;—'.u}.,

PR =il il b
i I f"\ G A = Etﬁ.,..
M) Eupnéia ( |} Tagulapnéla .-Mh..—n, S o
{ ) Bradipnéia { |I]:::né[,| 6JD[H’1; “'-j':?:;w-a d-‘l'-t:r\x}'f) M&b\
{ YWEspontinea [ ) Gheyne Stokes ) £ wacedlos - b s
{ ) Apnéia [ ) Ortopneis - __g_.p-l_mcfsfilﬂ_!t::x
6.2 Suporia ventilatorio e 'Hﬂ-i,‘-‘--*--‘-'e.:-nx -
[ ) Resplracgdo espontanas - =
[ ) Cateter de O2 o T e,
{ ) Traquesstomo ( (ﬁq FEF
{ )} Nebulizagio _ "Eriir;n-h-- waaed|
2 8 MAID 7018
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Hospital @@muaw_ﬁﬂm“m%__a_. NOME: U?ssﬁ %&@o oo %Sf ADMISSAD: SN .
5 sexo: YoM -~ b _mwmb_u._s convenio: Aamltouda

RUA PEREGRING FILHO, 199 | CENTRO | PATOS - PB INTERVENCAO: th T3 bl

Cap: 58.700-450 | TELEFONE: (83) 3421,3454 !
e-mail: contato@hsaofrancisco.com CIRURGIAO: .m.\ue - CRM:
woww. hsaolrancsco.com PRIMEIRD AUXILIAR; CRM:
PEDIATRA: CRM:

FICHA DE CONSUMO ANESTESISTA: ffe. .T_Egl CRM:
CENTRO CIRURGICO DATA DA INTERVENGAC: 1A/ 04/ A8 Hora: Z0: )0 71PO DE ANESTESIA: Eﬁ

L S

28 Mai 2018

[{e}
n
[T}
N
N
o
[}
3
QUANT. DESCARTAVEIS QUANT, DESCARTAVEIS QUANT. DESCARTAVEIS 8
E. Apguthe o/ Rague Spinal hu. 25¢  [org Lémina da Bisturl O [Ois  £A=24 Cat Gut Cromadon 0[] cfag [ sfag 8
o
Aguihs Peridual N* 19 |Luvas estinl ne Cat Gut Cromago 1.0 [l oisg  [lateg g
Agulhas Cﬂ“ Luvas nito satédl N® Cat Gut Cromado 2.0 [ cieg E'EQ m
0N, asgedao Hidrfio (gramas) [ X5 |msscars descansvel CotGui Cromade 3.0 [Jelag  [lstag 9
M) | aigodsn Oropadios igramas) U | Pre-ps descartaval Cat Gut Simples 0 [Jesn [steg i m
¥ {7 | Atsdurs ce Crepon e Pulssaira AN CarGuiSimples]  [Jemp [aep 88
Atadura Geasada N® = Seringa 1mi CatGuiSimoiss2  Tlcap  [Jeiag a§
Bclss Caletora de Urina Sist Fechads k3 Tserings am CatGuiSimoles3 [leomg  [siag 8 m
U4 | cateter Seico Tl14 T8 820 22 Cloa {1 |saringa sm CetGuiSimples4  [leian  [Ieiag S s
Cateter Nasal de Oxlgénia *...ﬁ..ul Sarinaa 10m)| Cal Gui Simplas § [l ciag Clsiag W_ m
Clamp Umbllical Seringa 20m)| Monoer N e
Dreno Penrosa N Sonda de Foley N° . Mongnyian 1 B M m
Drero Succio N* Sonds Mesogdsirica [longa  TlGurs [l Monanyion 2 & £ m
Dreno Tormx N* SondaUratral N° Mononylan 3 2 £8
Duplicador de acesso venoss (2 viss) Touga Turbants Sanionads Monanylon & z 3 m
L5 | Eistrédos descartivels Tubo Endotregleal N° Manonylon & u a m
U] lequipo meorogotas  Jean.  Clsing Mananylon & 238
Efuipo microgotas Clefng,  [Clsfing Polyeatn ” [ cfag Caisg 0 nnnw m
Equipo para infusso sanguines Poiycot 1 [ efag Caiag o 3 m
Escalpe [J18 [J21 [J22 [J23 [J24 Pofycot 2 [ cfag [ slag .w m b=
. 2
f & |escova com Pvel Polyeot 3 [Jefeg [Caiag g2 m
AP ca] Esparadiapo {em) Prolens 23
= (SN
Esparadrago micropore (cm) Brolane 2 m g
0 <
i3 Gaize esiérl {pacois) Proiena 3 §5¢2
Gaza niic sstérl {pacota) Qb Jvicyine | 543
B3 S
° =2 X}
S o
B2
£ = c
3235
< <= Z
—-
H




il Hospital hiﬂ Franecisco ENETMATA. | LFTD W PRONTUARK
il oo o Degrin .
FOLHA DE uﬂ}f LA 2 : &
| ANESTESIA EL s ’/-‘x’/ﬁ‘ Ve /ﬂ' g~ > e “"ﬂ"'ﬂ
74/.{"4"J FHERSAD %?7? ] RESPIRAGHE TONFLATURR, | FEG ALTUVA ¥
i
T sacinED HEMOGLOSA  |[HEMATOCIITE GLICERES UREM CITREYS
LI,
AP RESPRATCNG ‘\\_) [:ﬂﬂ'ﬁ" ASIMA BRONOUITE
A1, CIRGULATORR / .4 ELETROEAHDIOGRARA
AR HGEETIVD / DENTES PESCOGD AP, URNARI
ESTADD MENTAL . fi:' _,f, N B ATARANICOE CORTCOInEE ALERGIA HIPOTENSONES
DHACIHOETIRG PAR SPERATSmS ’f, || F}r ){/ /!‘f}/ffﬂ 'fﬂ" ”‘, )_//;,/ EETADO Fiscn fEBCD
ANESTESA ANTERIDRES
MECICAGIC PHE AMERTESICA BELICATA A | EFEEG
oo L 1
i.l__l . 2 . IHDU‘GA-D
(| ALk o e Tt
0z / BATISF___ EXOIT, TOBSE
g 5{::;.: -'{\—_ e TRAT LARINGD ESPASMO LEMTA
3 }".1?1:—1 p MALSEAS VOMITOS
o | - j i p } ; CITROS,
260 H ] —-
g o 1 ! | 5 MANUTENGAG
g% 220 f‘J ol
& l% 200 -
w®| 1eo /
o.0| ds0 - /4
gg{ 440 - = - AHESTESIA SATISF. SiM HAG
oJp 11 A LTs - VR L HAD. POR QUE?
= ¥ / (11 L / | [ g )
ﬁm‘nﬂ 120 | il L W
éﬂ 100 - -
E'zl' 80 DESPERTAR E 5
EN. 1] REFLEXOD WA 30 - =
':3’ 40 OBSTR,______ cog Excir_ |
e 20 o gl I NALBERS yvommos
B N OUTROS.
srmaéams COM GANULA [/
ANOTAGOES PGS e
prr = S CONDIGAES fj’
ALERTEE CANLE A
i "
/}/ﬁft’fﬂ' \ Z5° /’UH"’{ /f) >} il !‘%’r“‘f?f_/’o»’ff—‘

‘,"\..,__,--‘

CFERAGAD

1=

f{liﬁ”f)

CiRLROIGRS

7—“*’{ NS LM:}'*‘"

MELIESIEAT

Ren

OREERVARIES

ANCITAR MO VERSD, AS COMEY, IRM:QEQFHE CRERATENAS
POS-OPERATOMIAD

28 MAID 2018
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m[ Hospifal Sdo Francisco

Ficha Consumo Materiais Descartidveis

Hospiral Sdo Trancisto

PACIENTE: __ Rl Mdlie. Ba. $.4 &, et O
PRONT: __ DATA: O3 /ol / (& CONVENID: Pouns

-

MATERIAL QUANTIDADE | MATERIAL QUANTIDADE

Agutha __x___ s beocle, Btz - [
Atadura de Crepom __ % e Ll i
| Cateter Nasal para Oxigénio e v 2ENn, AEES et

Duplicador de acesso lm o i Jr’ L?—r\rf{:_,a
Equipo macro ¢ Injetor ~_nmj1 W—tﬁ*-H HREY, C-‘-,E.
| Equipo macrogotas L) S|
Equipo micro ¢f injetor ] \-_3 ¥
| Equipa mierogatas
Equipo para transfusdo
Escalpe N"____

Gaze |pacote) :
Gaze Estorll (pacote) (@1
Jelea N®
Lancata Picadora
Seringa 1ml I
Seringa 10| g’f
Seringa 20mi

ringa 3mi

Seringa Smi
Seringa S0ml

Sonda do FolayW®
Sonds Enteral

Sonda Nasogdstricah®
Taste Strip
Tomelra 3 vias

L ]
T

Arigptess L OER

Técnica Enfermeira o}
Assinatura & Canimbo

1B MAID 2018
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1 DR. ANTONIO IVANES DE LACERDA

&
g % Fraturas - Corrego de Deformidades da Crianga e do Adulto

Tratamento da Escoliose - Doengas da Coluna Vertebral
Doencas Osseas em Geral e Fisioterapia

TEOT - Titulo de Especializag3o em Ortopedia e Traumatologia - N® 01213
ELVANIA MATIAS DA SILVA '

Hesidéneia fédica em
Trowmuie=-Crtopedia no
Haospital dos Servidores da

Futingfn de Bie de Janeiro -
LAUDO MEDICO
*
Fisenpradingdo em
teianalakoe ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE, ELVANIA MATIAS DA SILVA , E
iavio na PUC @0 poRTADOR(A) DE FRATURA DE JOELHO ESQUERDO, QUE FOI TRATADO COM
Rio dv Junciro CIRURGIA, UTILIZANDO PLACA E PARAFUSOS -
NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO FISIOTERAPICO
*x RECOMENDO FICAR DE REPOUSO E AFASTADO(A). POR NOVENTA DIAS,

DE TODAS ATIVIDADES QUE DEMANDEM ESFORGO FiSICO.
ENCAMINHO A PERICIA DO INSS.

Wembre Tiwler da
Yoriedade Lofing

tmericone de Orropedia CID.A0 S82.1
< Troumatologia : ;
* AUTORIZACAO: _ -
Menthra Titular E 5 ELVANIA MATIAS DA SILVA,  autorizo ofa) Dr.{a} Antonio Ivanes de Lacerda

ancursudn da Sociedode a registrar o disgnastica codificado D- 10 ou por extenso nesie atestado médico.
Hravileira de Ortopedia E, E! . )
¢ Tranmatologia

o o

Assingtura do (a) paciente ou responsével legal

*
Veahen du Sociedade 5
Brasiivira de Medicing -

Fisica ¢ Reabilitagdo

*

win Fundador do Centro
v e Extudos da
{enfwrra Vertebral

" et -

ST asd s T ’ L :
o pmiro Tiowlar 6 batos, 27 de Abril de 2018 Dr“ANTONIO IVANES DE LACERDA
AOCICHREE LTEISHED CRM 3[]33 PE

CUriopedin Pedidtrica

FE LT

ALV AL ARITA G AMEDBLCO MV ALORLTS 4 VT
e

RETORNODIA / / As H

AV, PEDRO FIRMINO, 244 - TELS.: (B3) 98770.6843 / 99812-6380
58.700-071 - PATOS - PARAIBA
e-mail: ivaneslacerda{@bol.com br

78 MAID 2018
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ATIV REMUNERRDA:

FRDIBIE] FLAETIFIERR
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180246328 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA Data do acidente: 29/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO GRAVE

Descrigido do exame APRESENTA RIGIDEZ INTENSA DA ARTICULACAO DO JOELHO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU
médico pericial: II, DIMINUIGAO DA EXTENSAO EM 35° DA FLEXAO EM 45°, CLAUDICAGAO INTENSA DURANTE A DEAMBULAGAO,
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA EM 2
CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 1,5 CM, SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA, BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/12/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
GRAVE. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZAGAO DE FIXAGAO DE FRATURA NO
DIA 03/01/2018 COM PLACA 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR
APOS UM PERIODO DE 24 HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 36 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA HOSPITALAR ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/06/2018
Conduta mantida:

Observagées: Indenizacdo em grau médio do membro inferior devido a repercussdo funcional do membro (atrofia muscular do
membro inferior, déficit de forga muscular, limitagdo grave da flexo-extensdo do joelho esquerdo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Cajazeiras.

Médico examinador: 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 10:58:20 Num. 34536624 - Pég. 23




V' e ':Jr_'Lj..llld:nd
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180246328

Nome do(a) Examinado(a): ELVANIA MATIAS DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Antonio Brasilino, S/N - Centro - Pianco - PB - CEP 58765-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 2980370
Data e local do acidente: [ 29/12/2017 ] PINACO PB

Data e local do exame: [ 08/06/2018 ] Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO GRAVE

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/12/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
GRAVE. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXACAO DE FRATURA NO
DIA 03/01/2018 COM PLACA 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR
APOS UM PERIODO DE 24 HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 36 SESSOES
DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA HOSPITALAR ORTOPEDICA.

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

APRESENTA RIGIDEZ INTENSA DA ARTICULACAO DO JOELHO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU
I, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35° DA FLEXAO EM 45°, CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A DEAMBULACAO,
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA EM 2
CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 1,5 CM, SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA, BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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:

RIGIDEZ INTENSA DA ARTICULACAO DO JOELHO ESQUERDO DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA GRAU Il
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35° DIMINUICAO DA FLEXAO EM 45° CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA EM 2
CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 1,5 CM SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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
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a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "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 amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

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

JOELHO ESQUERDO

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

Ninss Wadie T
1 |

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180246328 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA Data do acidente: 29/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

I'._ .
L) g TS
N/

V=T

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

k Nomej LUHH’H Mﬂ‘ﬁfﬁf PZ-} Sql’i.lrﬂ ,hrasoil%ru%smdc civil:%Q'{.! Ef@l

profissao V0 LAR __ portador(a) do RG 29  brgao expedidor
e do opF.056. 23 1.L/5Y Y residente no@ i AFINSO U/ ENTVEA

A b | vaine (WO BRANLD, municipio PrAV Lo fﬁg

OUTORGADO:

t Nnms:ﬁuftmw Wfﬂ"qu ﬁdéﬁk? W/',ybrasﬂeimﬁa}, estado civil: cﬁ:jﬂﬁ[}_
Profissao:Al l/ﬁj N U MY , portador(a) do RG 28 ':f‘ff’f ‘51‘ B 6r;géo“expedtdor%
e dao CPFﬂgq'ﬂé«-nz?(f‘ é:"‘ residente no(a) K = ﬂ’agf ﬁ{‘_—d’ E.-r‘Ea‘ LD
S M bairo: CeENTRL . municipio_#¢ AN LO r_Zﬂ

-

F PODERES: pelo presente instrumento particular de procurago, nomeic constituo meu bastante
procurador e outorgade acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacfo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha fitularidade conforme ficha de Autorizagio de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitacdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
E reguerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo para perfeito  cumprimento  deste mandato, da

wimaE LVANIA MATIAS DA S]AVA.

} Assinatura do cutorgante
4 (Reconhecer firma por autenticidade)

g—vEdvaldo Caldas ar
BEARIED SaaEias b Rl TTY =y
LRI . LI U LEL Vel LRUEL

F s SERVICO, :;om

& i (T - Bt ' Jacquelir :

: isié 1,70 « ESCIe ante .Autﬂmda o
Aoy JESALTS ¥ o sl ’Q"‘g FONE:(83) mi-zzn “EDVALDO CALDAS"
Confirz & sulsplic =] '-Fhl: feaindigital . tiph. Jus.or
Jacquefine Indcio da Cruz
- Escrevente - \ /" SR
o iy FAW R A" S| S ) 1 3 L

F 7 8 MAID 2018
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