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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8443584

A/C: JACKSON SOUSA COSTA

Sinistro: 3160017055

Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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.dpvatsegurodotransito.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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2016
Carta n®: 9513727

A/C: JACKSON SOUSA COSTA

Sinistro: 3160482351 ASL-1016221/16
Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2016
Carta n®: 9733412

A/C: JACKSON SOUSA COSTA

Sinistro: 3160482351 ASL-1016221/16
Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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.dpvatsegurodotransito.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



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: 3160017055 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JACKSON SOUSA COSTA
Enderego do(a) Examinado(a): QUADRA A CONJUNTO NOVO MILENIO n® 00 - SAO SEBASTIAO - TERESINA/PI
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2740044 - SSP
Data local do exame: 21/01/2016 TERESINA/PI
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)

TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DO 1,2,3 PODODACTILOS DO PE 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.

TRATAMENTO CIRURGICO EM PE ESQUERDO COM USO DE FIOS DE KIRSCHNER, CURATIVO, TRATAMENTO CONSERVADOR DO OMBRO COM USO DE
TIPOIA AMERICANA, CURATIVO, MEDICACAO, ALTA MEDICA.

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

[ Jsim NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

OMBRO ESQUERDO SEM DEFORMIDADES COM MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ROTACAO INTERNA E EXTERNA, ADUCAO/ABDUCAO PRESERVADOS.
PE ESQUERDO- EM TRATAMENTO

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 graduacgéo 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 observagées(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Né&o 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)
[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |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.

OMBRO ESQUERDO SEM ALTERACOES ANATOMOFUNCIONAIS. . | i
PACIENTE SE APRESENTA EM TRATAMENTO DA FRATURA DOS PODODACTILOS DO PE ESQUERDO ( AINDA COM OS FIOS METALICOS ) IMPEDINDO A
REALIZACAO DA PERICIA MEDICA.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 21/01/2016
Médico Perito: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO CRM: 52359880
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O ‘Ui UKIZALAD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequratiora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficidrie da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradares, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacy banco.

e SR ~
PORTADOR(A) DO RG N° ; . EXPEDIDD POR — Sty E%mﬁs
o ORCRETRESR R /v DOLOOOOO000). rrorssio

E REMDA MEMSAL DE R, { *) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAOQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA S ) AR L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXD PRESTADAS,

FoUTT e e N
. (1A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao  lavagem de dinhelro no mercado sequradoer, determina que todas as seguradoras s30 abrigadas a

L constitulr cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal.
infgrmagdes acerca da profissdo & da falka de renda mensal

-

Para evitar reprogramacio de um pagaments. lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIOMAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENC!IA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podemn aparecer termos: CNPJ, ME, MEL EPPR. COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quandeo o beneficidriofvltima nio for o titular;

« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagdo financeira mensal;

« (Jualquer conta da CEF se pig for apresentado algum documente do bango indicando que ndo existern quaisquer impedimeéntos para fins de
depdsito de indenizagao de DPVAT;

- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com ¢dpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.
- Conta blogueada, inativa ou em propasta;
- CPF do beneficidriofvitima invdlido ou pendente de regularizagao ou cancefado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wwwrecelta fazendagovbir), bem cama o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;
« Conta ndg pertencente A vitima/beneficiario.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentades documentos gue comprovemn os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo maltiplo com informagéc
de codige de seguranga.

O meios possiveis para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT € responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladara).

Os bancos BRADESCO, ITAL e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

s bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto 2 Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins d
requerente. Carta de abertura disponivel no endereco eletrdnice: www dovatsequredotransito.com.br

SEGURG

S

b7 Mﬂzwsj
)

—
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p
| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) /
N® do BANCO N* da AGENCIA {com digite, se existir) N* dla CONTA (com digito, se existir)

-
-

i .
| PARA CREDITO E&) COMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESLOD ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

| N*doBANCO ﬂ_ N® da AGENCIA (com digito, se eﬂsrirﬁ_ W* cla CONTA (com digito, se existir) %ﬁ%‘@
.

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAG.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

ﬁ%mmwﬁm J_q)am&..;&..m_&zﬁu_

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

ATENGAD

I' - 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de mare (valor que serd pago ag/s legitimoy/s beneficiario/s, obedecendo 3 leglslagdo vigente

| na data do acidente), indenizagao de até R%13.500,00 em caso de invalidex permanante (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabela de sequro prevista na lel 11.945/2009) e reembolsa de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares.

' «Para acompanhar o processo de anatise do pedide de indenizacio, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO-0221204,

——_

M
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DOCUMENTO 1 "T19o~

RN

Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Piblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.002655/201 5-61

1

Unidade Policial: GERENCIA DE POLICIA ESE ECIALIZADA Rﬁp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa

R 5

SN T L R TR
Unidade Policial Responsavel
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA

1141012015 - 16:40

Tipo Local

Via PUBLICA

Municipio R Bairra

TERESIMNA, TODOS O8 SANTOS

Endereco

RLUA MARTING MNAPCLEAD, N*-

Complemento Fanto de Referdncia
BEL TERRA

":'.1-_.[:_ L

Nomé: JACKSON SOUSA COST,
s 2740044

Mae: MARIA ODETE COSTA SOLISA

Pai; JOSE BENTO OE SOUSA

Brdereco: QUADRA A CASA 33 CONJ NOVO MILENIC, W2
Baimo: NOVO MILENID

Cidade: TERESINA,

ST

FEGAVA NA R CONDUZINDD A MOTO HOMDA JBIZ 125 COR
BRANCA, PLACA OVY-1233, RENAVAM 1003743255, E NAS PROXIMIDADES DO CONJ BEL TERRA, PERDEU O CONTROLE
DA MOTO AC PASSAR POR UM DOS VARIOS BURACOS DA WIA, E CAIU FICANDO LESIONADD NO FPE E OMBRO

ESQUERDODS, SEGUNDO PROMTUARIO M180399. APOS O ACIDENTE A ViITIMA FO SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADD
. PARA OHUT, (‘ :
1
rreira

-"—-..H‘—'——'
LY (ﬂ
Ju]

h'\;e ;t - o e KSON SOUSA COSTA - Noticiants

AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informagao

A=
EM&S&
i

' Balstim de Ocoménsiz emitico em: 26/11/2015 TU:48 - SisBO@011-2015 AT) Pégina 11




AVERBAGAO.

100255002655/2015-61 para informar que
r da Moto

Averba-se a este B.O. N’
e do proprietario da moto &: Bruno Fabi Seccon, conduto

O nom
dia(17/10/2015

é o noticiante ,a data do acidente foi no

Teresina-Pl, 15 de dezembro de 2015

R R, SINVANNY

BRUNO FABI SECCON

AVERBANTE

P I Lot 21
ALMIRALICE R. LEBRE CARLOS

ESCRIVA




DOCUMENT
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 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu_ SOOESD Sraniey. . SSSE

portador da carteira de identidade n° @2\’{)@3@1 e inscrito no CPF/MF

sob o n“&mwm residente e domiciliado na %ﬁi} -~
Cidade N\ =SSty sEstado (;;:S , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para

os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
{ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido nio realiza pericias
para fins deprova do Seguro DPVAT ou
%D estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com

prazosuperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via

terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha
documentagdo sem a apresentagédo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVATpara
correta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 91¢

do art. 3oda Lein®°6.1947174.

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizagdo para a realizagao dessa pericia nao
significa previa concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Assinatura do declarante conforme documento de identificagao

Localm RS eS-Ox Data_ SO\, RNWA,

ARUANA SEGUROS
07 JANZ0I6

5 ASSINATURA: COMO NO DOCUMENTO DE IDENTIDA




REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE- -HOSPITALAR
Servico Mével de Atendimento de Urgéncia - Sapy

J [09] Chegada ao 2°. hospital |

(i J
_J

%?6 T
£§ CIACINGL Soune. fouts @~ TEE g

& Se idade |gnnmd& Indicios de Ingestao de bebiga alcodlica?
IgEmok preencha 1 - Sir 2- Nig 8 - lgnorado
- ‘t-”‘ .
8 06 - Tontativa de suicigie 11 . - Queda 16 - Qutros L
2 Q7 - Emvenenameants 12 - Urgédncla oinics
= C8 - Afogamento 13 - Urgéncis obstétricy i7-Ja femaovidg
09 - Queimadyra 14 - Transferdncia 18 - Faiso chamads
; 10 - Cheogue elétrico 15 - Exames complementanss
Meio de locomogao

@
=
g
o
[~
=

Outra parta envolvids 22} caguran
= Automdavel 5 - Objats fixe ==
2 - Molociclats 8 - Anf rl'la: =
3- Dnlhmmlfm'n-crnmuu
4 - Biciclata 9 Igrm

lgnoreda
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
eCe a comandos
~SDOrisntada S-Localizs o
i 4-Confuga A-Movimenio de retirada
3-Avoz. o 3-Palavras Inaprapriadas xo ancrmal
E-f dor 2-Paiavras Incompreansiveis 30 anormal
1-Nenhuma 1-Menhumg 1-Nenhum

Examea Fisico

@ (:"S Iguais : Desiguais f
B, |

}@ 55ms. B B "o S oo [Jremese
Etzmm(ﬂmmz Nao)

Cheia 2. Flnn 3.

Prancha lengascurta m
Calor ﬁrv!:m;

DIJCI.IMEH

U




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: 29/09/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACKSON SOUSA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000030735-8

Nr. da Autenticacdo 8AT7F57B492FDDD2E



DOCUMENTO 2 “T:

O

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu,_ SRR, TSR CSSEn

RG ne? ﬂfﬁ\a\ﬁ@ﬁ data de expedicio o RAT Orgiosh\EY
CPF n%m'mnhﬂ perante a este instrumento declarar que n3o

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

nome de terceiro:

R

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

DL OO WO WAESh

Numero
Apto / Complemento 1

SELODD
Bairl‘ﬂ — — e -

TR, TR Sty

Cidade )

NESSESS S
Estado T;'):&
CEP ) ]

T 0

cM CP8 3oC

Telefone de Contato

\ QNS OEERETETD

E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data” —NSXSESTIRONEN “SANKOHBOR,
Assinatura do Declarante: L%QLM CE'AQ:.;_

ARUANA SEGUROS
07 JAN 2016

|
|
|
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NOME DO PACIENTE: Jackaon  Souso  Lodts

NUMERO DO PRONTUARIQ: 480 3aq. .

ANA SEGURDS
07 JAN 2016
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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L — . TERESINA=-7I CEp: 84017=770 ¢x23- U3.322 . 517,04

imp: 24/1172015% 13:77.

EICHA DE CLASSIFICAGAO DE RIsco oo

DADOS, DO PACIENTE -

- - —
Heme: JACKSON SOUSA COSTA Prontubrio: 180399
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= a1l
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' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
@ Rua Dr. Otito Tite 1820 Recencdc - Fane: 25 3223 58732

TERESINA-PI CEP: &4017-~37C =023 05.322.3.5/0022-02
& -ﬂ:-,
= —— —— = = — — —
—_—___
¥ . LAUDO MEDICO

Paciente; JACKSON SOUSA COSTA (Prantuario: 180399)
Endereco:  QUADRA A, CASA 22 - NOVO MILENIO - TE RESINA - P| CEP: 54000-080

MNascmenty: 09031991 |dade: 24a;7m:Bd Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG Ate:-ldima_nlo_: - 500271
Regusiclo. 574587 Soi'rlc.i.tm.;&llg».:.; ?.F.1D.|’201 5 Salicitamie: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA
Conirale 724109 Convénie: S s
RELATORIO: _
Cod. SiA: 0208010079 Data Exame: 1711012015

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plang
canto-meatal,

RELATORIO:

- HEMATOMA SUBGALEAL PARIETAL A ESQUERDA.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGCAD DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES £ MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES,

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(ANTONIO : i e : ' ~ TERESINA - PI 17/1012015

' 'Ging: JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
”‘--..if A/ f /s CPF:335029.603-30 CRM 2353
Profissional Aesponsavel

ARUANA SEGUROS
07 JART0I6




T

m: . EStado do Piai

Prefeitura Municipai de Teresina { REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
‘% Fundagdo Hospiatar s Teresina - FHT . Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU

L

1D 4 """”“ S Ry
e LY il iy {

) [ Mniiio-ur Y€ - PT [ _J

58 B‘Q'QJCWL SO o st ’5, 5 - lgnormce
3 8 2. i

Idade ﬁ 2. Mas Se idade ignorada, Indicios de ingestao da bebida alcosticay
: + com 559 J

B ignomda preenche 1 - 8im 2 - Nag 9 - lgnorada ]
. -
Acidenle de transportoe— 06 - Tentativa de suicldio 11 - Queda 16 - Outros ==
nedmenta 7. Envenenamants 12 - Urgéneia ellmics ; —
i LB - Afogamenio 13 - Urgdncia obstitrica 17 - JA removido
a8 ) 09 - Queimadyry 14 - Transferéncia 18 - Falso chamade
' 10 - Cheque 2létrico 15 - Examas Somplementares
Meio dé locomogae Outra parte envolviga f:gunmn:;ﬂlm de
) 5 - Onibus/Micro-ar] - S - Objeto fixg ] Capacote [] Airbag
omtvel § - Outrg 2- oh'l:hclnl:a 6 - Animal ] cinte.ge seguranca
tocicleta 9 - Igneradn 3 - Onibus/Micro-8nibys 7. Outra
ta - Blcicleta 9 - ignorado Assento para crianga
— - —
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinals \itais @ Local da
' —Shadeca 5 comandes Pulso lesdo
ABERTUHA OCULAR . +SOrientada 5-Localiza dor Re A N
Ifésmnmw +LConfugs Movimento de retirady pAm
3-A vox = = FPalavras inapropriagas 3-Flexfic arcmmal TAX,
gj dor -Palavras Incompreansiveis 2-Extensdo anormal )
1-Nenhuma 1-Nenhuma .  -Nenhum Satoz

Exame Fisicg

ilas
@ ?%5 Iguais 2 Desiguais l ESCalLa pE DORDE DA 10
Py

Radal Centra * ; ~ L}g’
? {ﬁcnm zqﬂnm 34&“"9 SEmnm ave 3 Moderada Intesa™ 11 L _

I__] @ 2 é?:‘!“m;- | : [@ Fratura 1- gim DExpﬂsta Dmenua

2-N8o 3-Suspeio[”] |
Procedimentos (Y- Sim 2 - Nao) [ Gitcemia CDijfiE COM O ORIGINAL
[] Aspiracso Prancha longa/curta @lmmlnzamdum iadgs f 3 nreeto Veneso %1 _
Eﬂﬂgiﬂh Calor cervicag E Reanimacio cocchem g ellcamentos a) A trativa SAML
Curativos Kred Assistinc pRiAD By ! o)

Hn'spd‘-tamn Uﬂﬁ""'-—-—-'é - ) . j_ Dﬂlﬁu Remavido
CondigBes de ma@ . o6 2-Ngo

E I-Melhorado lorado %ﬂﬂ"”ﬂdﬂ _J ﬁ 185 4o transporte[ JDurante o transporte ’

-, 1 :
[




N\u_m
IBBT/E0/860
OwYs 30 vy

]
VY80
-

Vo
M_

§0/80/1T ovamda

a3 ¢ ﬁﬁ-mouﬁx& 0¥s

-mn. wIUNNINOS axa e

mwﬂ__: "OSYN* IMED
WIDN0 900

bt e T

BOOS, 4d oLNzE 3500
WISOD 31300 WINWH .

ol v
LS00 WENOS NogMowl
L

ProTObL"Z

\J_._

_...?*3..,._,:.;1# \.f
R FCRR AT LR L _____._.H/




T

i

Ty

e

e

<o
: ,:..-L \-"{lﬁ
S

ke




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160482351

Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Cidade: Teresina

Data do acidente: 17/10/2015

Fratura exposta no pé esquerdo (19, 29, e 3° dedo) e fratura da clavicula esquerda.

Apresenta extensa cicatriz cirdrgica no pé esquerdo, com alteracdo anatomica com 2° dedo levemente cavalgado
sobre o 3° dedo, com bloqueio parcial do 1° dedo do pé esquerdo, perda de forca e diminuigdo dos movimentos
articulares do ante pé esquerdo, crepitacao, reducdo de forca e dos movimentos do ombro esquerdo (abducdo, e
circundagdo).

Fez tratamento cirdrgico com colocacdo de 01 fio de Kirschner em cada dedo fraturado, com uso de tipoia tipo
americana no membro superior esquerdo, com uso de antibidticos, anti-inflamatdrios, e analgésicos, refere que fez
fisioterapia (03 sessdes), e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Limitagdo funcional do pé esquerdo, Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Com sequela

23/09/2016

Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 6373
UF do CRM do médico: MA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 25 9% R$ 3.375,00




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

€ \Kec

|

OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JACKSON SOUSA COSTA Sinistro: 3160482351 Data: 17/10/2015
Endereco do(a) Examinado(a): @ A CON NOVO MILENIO, SN, Q A C 22 - S SEBASTIAO - Teresina - Pl - CEP 64084-580
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl] 2.740.044
Data local do exame: [ 23/09/2016 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura exposta no pé esquerdo (14, 2%, e 32 dedo) e fratura da clavicula esquerda. Apresenta extensa cicatriz cirurgica no pé
esquerdo, com alteracao anatémica com 2° dedo levemente cavalgado sobre o 3° dedo, com bloqueio parcial do 1° dedo do pé
esquerdo, perda de forca e diminuicao dos movimentos articulares do ante pé esquerdo, crepitacdo, reducao de forca e dos
movimentos do ombro esquerdo (abducéo, e circundacéo).

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

osd i abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Fez tratamento cirurgico com colocacao de 01 fio de Kirschner em cada dedo fraturado, com uso de tipoia tipo americana no
membro superior esquerdo, com uso de antibidticos, anti-inflamatdrios, e analgésicos, refere que fez fisioterapia (03 sessées), e
que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao
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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do pé esquerdo, Limitacao funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Pé esquerdo Ombro esquerdo

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JACKSON SOUSA COSTA Sinistro: 3160482351 Data: 17/10/2015
Endereco do(a) Examinado(a): @ A CON NOVO MILENIO, SN, Q A C 22 - S SEBASTIAO - Teresina - Pl - CEP 64084-580
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl] 2.740.044
Data local do exame: [ 23/09/2016 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura exposta no pé esquerdo (14, 2%, e 32 dedo) e fratura da clavicula esquerda. Apresenta extensa cicatriz cirurgica no pé
esquerdo, com alteracao anatémica com 2° dedo levemente cavalgado sobre o 3° dedo, com bloqueio parcial do 1° dedo do pé
esquerdo, perda de forca e diminuicao dos movimentos articulares do ante pé esquerdo, crepitacdo, reducao de forca e dos
movimentos do ombro esquerdo (abducéo, e circundacéo).

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

osd i abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Fez tratamento cirurgico com colocacao de 01 fio de Kirschner em cada dedo fraturado, com uso de tipoia tipo americana no
membro superior esquerdo, com uso de antibidticos, anti-inflamatdrios, e analgésicos, refere que fez fisioterapia (03 sessées), e
que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao
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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do pé esquerdo, Limitacao funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Pé esquerdo Ombro esquerdo

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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