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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190500441 Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WEDSON LAURINDO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14934076



[ Seguradoia
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
1 1 - Escolha ofs) tpa(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

2 - IN? do sinistro ou ASL: 3- CPF da witima: 4 - Nome complete da vitimas

REGISTRO DE INFORMADOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER W a45/2012

5 - Nome completo: b - l'.‘FI'F:

— Wil Yooutimd Al Soonsd I [ 2 = 2 s e o - O
7 - Profissio; B - Enderego: § @ - Nomero; 10 - Complementa
Rpmwe | Qe ks Doaunos an Mawis |31 | 226 Arelol
11 - Bakrro: 12 - Cidade: 13-Estado; | 14 CEP: _
_(UOronvrag, JOOD Vi P | Ss0bE- 390
15 - Elmail; | 16-Teljo0D)

L5 YGAS0- GO

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome complato do Representante Legal:
% _13 - CPF do Representante Logal: . - ] _IIFI:'UM.U' du-Hz'p-r-eurTun; Legal: =
E l'-i_:lllﬂ_.llr;im-lil-fm !i:.dlr_uhltf, _rf.':.idir ﬂD:!IjI!iI!L;-{_L‘I _acl T;_Inhﬁad_n: m—nlm__m!_mmj-:mvéle: nn; IA_H-E .'Q‘EII -C.ﬁEA:I.“
g 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] mecuso iNFORMAR [] As1.00ARS1.000,00 ] R&2.501,00 ATE RS5.000,00
[j SEM RENDA [] ms1.001,00 ATE RS2,500,00 [0 aciva D RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
IECUHT-R POUPANGA [Somente para os baneos shaben. Assingle uma opgla) ' [ coNTA CORRENTE (oo o baneos
[ Bradesco (237) [ i (323) | MomedoBANCO:

[ sancodobrsioo1)  [=] Caba Econdmica Federl (104) |

AGEHEIA.-D carm.:[ 4 19 ]

[enfarmar o digito se existir] {infomma: o digit se exitin)

AGENCIA: [3 D cona: [ ) D

{Infarme o digito se et [Inforrmae o digto ue eolin]

Autarito a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Soguro DFVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde | e somente apds o efetivacio do erédito, quitaglio total do valar recebida

FAN

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou jmpossibilitado de apresentar o laudo do Instiiuto Médica Legal (ML) para os fing de requeriments de Indeniragia
do Segura DPVAT por imvalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

[ nsa b ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © 8 que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superlor a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indeniraglo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter b avaliaglo midica is custas da Seguradora Lider para verificaglio da existénia ¢ quantilicac das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194,74, art. 39, §1°, declarando que esta aulorizagdo ndo significa peévia concordSneia eom a lutuss
avaliagho médica ou rendncia an direito de comestd-la, case dcorde do seu eamrleddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE

23 - Estada E 3 . E
civi da vitima: ] Soteiro DMWEDM [ separado judicialmente [ ] Viivo Segand ¥ _

25 - G de Parentesco com a vitima: IE-‘ul'l'I:l'mad!'rmum_mpanheHn{aj: Ds.]m Drﬁg | 27 -5 avitima defsou companheirla), Informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29 Setinha filos, informar | 30.Viemademu ] Sim | 31-Vitima ] Sim | 32-Se tinhairmaos, informar | 33. vitima detsou LJ SiM
tl.'wﬂlhﬁ_?D Nig | ¥host Falecidos: l ety vl rerscer|? D Nio | teveirmdos? Dina L'h'hln:: Falecidos: paisfadss vivas? [ nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagho do Segure DRVAT por morte aqueles beneliciirios que se aprosentarem e provatem
esta condicdo, edtanda ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio nlo verdadeisa poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o vator recebide, além da
fespensabilidade criminal por infraglo do artigo 399 do Codigo Penal.

—_—

o 38 - 1% | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
5
= Assinatura do testemunha
E 36 - CPF logivel de quem assina o rogo/a pedide 39- 22 | Nome: A
g CPF; 7 POOES,
< /qv U
- ® H S
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido e
JL Assinat FrHa tostemunha -

40 Local e Dara, L10QUW0 VNSO 21 AGl, 2010

’ 3 & YLD
1- Assinatura da vinma/beneficiinio (dedamnte)

42 Agsimatura do Representante Legal (se houver)
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190500441

Nome do(a) Examinado(a): Wedson Laurindo dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Ailton Medeiros de Morais, 373 BI 02 Apto 101
Gramame Joao Pessoa PB CEP: 58068-390

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3033446

Data local do acidente: [ 03/05/2019 ]

Data local do exame: [ 13/09/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 09/08/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE ELEVAGAO E ABDUGCAO EM GRAU MEDIO,

DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESCE>NTA LIMITACAO DE ELEVAGCAO E ABDUGAO EM GRAU MEDIO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO
DIREITO.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



) ‘SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
Délegacia Geral da Policis Civil
Sﬁpgrim:n_dé'ﬁi:i Regional de Policia Civil
‘Centralde Policia E}'ﬂ de Jodio Pessoa - Setor

CIVIL & S0

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

3+ fie Baletim de Qecarrénein

Sy X 0
:'.'_"-::_-F"_._..-rf Mo

e

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 08062.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo  transcrever na integra: A(s) 12:25 horas
do dia 18 de julho de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigagio,
matricula 1273396, ao final assinado, compareceu Wedson Laurindo dos Santos, CPF n® 057.588,734-62,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profissio Repositor, filho(a) de Maria José Laurindo dos Santos
e Pai Nio Declarado, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 09/04/1984 (35 anos de idade), residente ¢
domiciliadofa) no(a) Rua Ailton Medeiros de Morais, N° 373, complemento BLOCO-26, APT® 101, bairro
Barra de Gramame, tendo como ponto de referéncia Proximo a Caixa D'agua, na cidade de Jodo Pesson/PB,
telefone(s) para contato (83) 98719-1007.

Dados do(s) Fatos:

Lur.n_l: Proximo a Faculdade Facene, Jodio Pessoa/PB, bairro Gramame: Tipo do Local: via/local de acesso
pablico (rua, praga, cle); Data/Hora: 03/05/19 14:40h. Tipificagd@o: em Lese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1”: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 03/05/2019, POR VOLTA DAS 14H40MIN, ESTAVA TRAFEGANDO PROXIMO A
FACULDADE FACENA, NA MOTO DE MARCA-YAMAHA/YBR150 FACTOR ED, DE COR-BRANCA,
AND-2018/2019, PLACA-QSB2184,PB, CHASSI: 9C6RG3 I50K0002674, CRLV EM NOME DE DAMIAO
VALDEMAR DA SILVA, QUANDO FOI VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU, PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, SENDO
DIAGNOSTICADO DE ACORDO COM O CID 10 542.2, TENDO ALTA MEDICA NO DIA D4/05/2019,
PELO MEDICO JOSE DE ALMEIDA BRAGA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou £

Joiio Pessoa/PB, 18 de julho de 2019,
5@3_“‘-\ ‘ . y < .f.}"'
mﬂw P Wy Vo

GERLUSA Ch’lﬁfﬁﬂﬂi NOGUEIRA WEDSON LAURINDO DOS SANTOS
Agente de Investigagio MNoticiunte

Procedimento Policial; 08062,01.2019.1,00,40°

11



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADO

'hquudnrt

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

FPS———

1 - Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [Jf] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre

4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE I’IF.I:IME! CADASTIVAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA Mnmuummmwmmemmr: LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT.445/2012
| &-CPF:
5 « Nome completo:
el rern \oouL SOOI 5¥.SEE. A2 -,

= 7. !Frthmu Hlﬁrd,ﬂu ::LLEW e T o BET Lu[;:eru- |10 - Camplzmento

Repoyyot- | W r Ok e THEAL DS A0 VALY T .d_“H, - A2t Apeiol

11 - Bairro: 12« l.'.uﬁ.aﬂl,l - Estaclo:

AL Jeai () L P | S§0oes- 290
isl{“mm— 00T VAN ' = 16 - Tel.(00O) ~

—— | 162) 96A%2-§OIE
DADOS :ru REPRESEMTANTE LEGAL i,n.}s !umn E CURADOR) mv[nmunmtﬁlcimu MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complels do Representante Legal:

] 18 - EFﬁu ;tenmsrnlint! Legal: i 19 - Praflssdo do Hzpmh.-nunle Legad

Declaro, para todos os fms de :un:nn, rsidir no endet!cn a:lrn: informade, conforme :umurnuanle anexo lﬁ NEXAR tﬁ PL&).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ Recuso iNFoRMAR [ #s1.00AR$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem renon [] #51.001.00 ATE RS2.500,00 O acime DE RSS 000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ nenEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (Samenta para o5 bancos sbiahn, Assnale uma opSo) [C] conTa CORRENTE {Todes s barcos
[ Bradesco23m) [ maai(3a1) Nome do BANCD:

[[] BancodoBrasi{001)  [] Calia Econdemica Federal (104)

mg"m,o conta: [ (141 44 ]@ m!nm::][:] cona: [ JD

{infarmar o digio s exlsti] |lnlmrrurud|gﬂ.uw.punn:| [reloermar o digho se exist] |brdbpermar o digito se oxisti

Autoriro s Seguradora Lider a creditar na conta hqn:aru |nrntm ada, die minha titularkidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Segura DPVAT
& gue e tver direito, reconhecendo o dando, desde j§ e somente apds a eletivaglo do erédito, quitagdo total do valer recebida

r,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibiiitada de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opges):

[C] Wao hé 1ML que atenda a regiSo do acidentes ou da minha residéncia; ou
] © ML que atende a regiSio da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DIVAT; ou

E O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motive assinatade, sobcito o proseguimento da anilise do mey pedide de indenizacio do Segure DPVAT, por imvalides permanente, com base na documentag o
aprosentada, concordands, desds (4, em me tibrmeter i avallaglo médica bs cusias da Seguradora Lider para verilicagSo da exisidncla e quantificagio das leslies
permanentes decorrentes de acidente de tednsito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, 517, declarondo g esta autorizacio niio significa prévia concarddncia zom a futusa
aviing o médica ou rendncia so direito de contestid-la, caso disoorde do seu controdo

A%

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

2 ghdo  [Jsohein [ Casdo(noGvi) [ Dvorciado ] Separado fuciciaimente [ Vidvo 2 Dax RS

35 - Grau de Parertescocom aviima; | 26 - Vitima deisou companheirolal:  [T]sim [ Mie 77 - 5e 2 vitima dedou companheindal, informar o name mnm-m
28 vitima [] sim | 29 -Se tivha fihos, informar | 30-vemadebou []5m | 31-Vitima _[]5im | 32-Se tinha imilos, informar | 33. viima deou [ 5
1Mﬂ|hﬂ!.i‘D Nig | Vivos: Falecidos: mtmwﬂ?u Nl uwhnlmi‘DNun | Wivos: Fabecidos: jpaisfavds vivos? D MNio
Estou clente de que a EEBU'BdDr-‘! Liches pag ard, case d_tivlda aindenizagio do ‘;rgurn AT per morte énuelm benelickirios nuv e .:lﬁﬁ:scntarzm & provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio nllo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

—
38 - 1? | Nome:
35 - Nome legével de guem assina a roge/a pedido CPE:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogoyfa pedido 39 - 27 | Nome: e
CPF: A P‘-a-E E$lﬁx

37 - {*) Assinatura de quem assing a rogofa pedido

.

wh (s

40« Local i Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houwr) . ! of {58 hiuver)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
i > | 4 b SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
#1192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA % 7
woonmiopisson | SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIORAL JOAO PESSOA

&%
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L GUDECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 905/011, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2432611, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente
WEDSON LAURINO DOS SANTOS idade 35 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 03/05/2019, na R. Adriano Tozzi Carvalho, Bairro:
Gramame - Jodo Pessoa - aproximadamente as 15:00 horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaragao.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (§83) 3218.9242; 3218.9125




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: 18/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000069419-8

Nr. da Autenticacdo 20BE88604A1CEBEO
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Clrme, 210 « Jaguedbe Jods Peseos - PO T4T361 |
CEP DYS-570 - CHPE 00 123 654/0001-87 |
3 BEFERENCIA
CONTA DE CONSUMD DE AGLA/ISCOTO E SERVICOS MAT /2019

VALQUIREA LIMA DE BRITO
RUA AILTON MEDEIROS DE MOKRALS, 373 - BL2WAPTIOL -
GRAMAME JOAO PESSOA PIb S8068- 190

SMT | Quaniidade de Economias | Rasponsavel
Emidwcl y Comeenial , il Bsim
ML 036 6500171 00 oon| | ' | 0

Inscricio
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_ﬁﬂﬂif}‘ﬂ-’ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R, Gionde Soans di 4 ok ,ne_ Koo

complemento PA. 3 (01: 207, |, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Weanon I wtireder 4ot 40k , cujo o condutor era
Mty N0 WAE drs Gl i
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Data do Acidente: 3 / i /doq
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Assinatura do Declarante
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Dr . Anuar Murad Tilho
Clinica Medica

CRM-PB: 8742

I\ C

LAUDO MEDICO :

de fratura de umero direito ocasionado por acidente de motocicleta , tendo como

seqiela um comprometimento de 50 % do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :
Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO

Dr. Anuar Murad Filho
26-08-2019

C.R.M:8.742

Feo Medicol Center Cartaxe { NPT 2 200585 582 /000041 )
Kua ; Antanwe Rabele Nimor 2N

17 Miramar - fode Pessoa ) CEP ;58032000



i

IR

R

e

[

D
I




GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE N

HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMA,
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE WEDSON LAURINDOD DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 05/04/84
NOME DA MAE MARIA JOSE LAURINDO DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE =NTRADAN.® |1.160.257
DATA DO ATENDINENTO 03/05M19
HORA DO ATENDIMENTO 16:18

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO {8) FRATURA DE EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO

CiD10 542.2
AVALIACAQ INICIAL:
Dados exiraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, viima de acidente de

motocicleta, refere dores no ombra direito e ne brago direito. Glasgow 15. Consciente e orientado. Torax e
abdomen sem queixas. Solicitado TC de ombre direito. Evidencia fratura de tubercsiﬁéﬂﬁmaiﬂmern

direito. Imobilizacgo. Tratamento conservador. Retorno para o HTOP, '5(‘0 Qp‘
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: [~ 7

RX de bacia 17 AG 2018

Ultrassonogratfia FAST a

RX de ombro direito ‘%!5,. .

RX de brago direito ; >

TC de cranio ‘é : .

RX de torax :;-S . %’

RESULTADOS DOS EXAMES: . .
Fratura de extremidade superior do Umere direito. T A2 3
TRATANENTO:

imabilizagae da fratura.

ALTA HOSPITALAR: 04/05/19

DATA DA EMISSAD: 10/07/18

Dr,

T2328/PB

ATENGAOQ: Este documentc deslina-se & comprovago de atendimenta hospralar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTOQ
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA. S/N. PEDRO GOMDIM. JOAQ PESSOA - PB,
58G31080

Tel;
CNES: 6121221

Pacinia mhE CalaHora Enlmda D Banwa

DSCH LAURINGG COS BANTIS 1150 sY QA0S I0TS 16:18:37
Dala de nascimanio Idage LEv [ Tele furw, o Contan ’
Laclusig :E 35 2dd |Masculing [t R ] 13 BET191007
hiae T
KARLA JOSE LAURINGD D05 SANTOS I
Enderess B hwrgigsn urF
JAILTOK MEDEIRGQE DE MORANS, 26 ARAMAME JOAD PEESOA Li:)
Atidente IMI:II:MJ Frafissioeal M iong Remonpl )
QUEDA ! CUTROS ACIDENTE RE MOTOXICLETA ANTOMND VEIRA DE MOLRA 4 1ea :
DiafHom Clasgificecdo Dawa'tara Prascnsio :
3052018 16:19:27 03052018 18:47:37 ]
Anamnese

PACIENTE RELATA QUEDA DE MOTOCICLETA, HISTORICO DE DESMAIC .QUEIXA DE DORES M (BRO.
BRAGO DIREITO £ PELVE. ' )

ESTADO GERAL REGULAR, ANSIOSO, CONDICOES FEMODINAMICAS PRESERVADAS. DOK A FALEACAC DO
BRAGC E DG CMBRC DIREITO. _

TORAX COM EXPANSIBILIDADE PRESERVADA. ABROME FLACIDO. POUCO DOLORDSO EM HIFDGASTRIO.
ESCORIACAG E EDEMA EM JOELHO ESQUERDO.

MEDICAGAOD

CETOPROFENG 100 MG {FRASCO/AMPOLA). ADMINISTRAR 1.0 MG VIA E.Y., AGORA
SORC ANTITETANICD 50000 [AMPOLA SML], ADMINISTRAR 1,0 ML VA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 {MGTSM)

EXAME DE IMAGEM /
RADIOGRAFIA DE BACIA L~

ULTRASSONOGRAFIA - FAST 7 e L~ = -
RADIOGRAFIA DE Eswummuanﬁgam’murmas POSICOES], " :
RABIQGRAFIA DE BRACD HREITO -
TOMOGRAFIA COMPUTADCRIZADA RECRANIC
RADIOGRAFIA DE TORAX [PA}—"
cID10
|| Cadlga |rnnscri;in
Ti4.9 Traumateme nio sapecsicada
Conduta
Em chservagao
/
WEDSON LALRINDG DOR SANTOS ZHTONID VIEIRA DE MOURA

i 4371:PBY

Balaim ragiladn for HUGE WERED PEREIRA DDE SANTOS o1 505 201E 16.12.47



HADLLE -
. _enid 4u $3uYOS oduNOFE

RUHICE -l ] B

W R0 A SO0 PR 2 T BN DSH £30 DRSS wWiajos

EEH

SOLNYS 500 GANIHNNYT NOSOM

oedeAalasgo W
EINPUOD

ITCSemHEL Ty A% QDO CANST VIR wOMY - IINIILMNIEVEY XedOl 30 X 50IVY

WG H0LHC YO H3738Vd 'L
TAYHID VIDENEID YD YT L

ALNAaNoD

WNINCAEY 309015 T I AN OQINDIT 3G YIONISOY = LSV 980

= WHAD wSHNdlD

sseuwely
200566 GLODTOED LLE LS BROES0EG,

i:.gﬁu:lgmd LRI N I OE‘.'.'!EJ‘JWEED BT

gdmzle T 30 S44Y0S OOdvHDIT) 1371015010 30 EJ.NEItIr:I'H'I SOHLND / YEND!

Ll iy N WL Aoy AL Sy
1] 05534 OOl SrviTHS 52 "SNHON 30 SOHEGSN NOLIY

i g 2El Tharpul

SOLNYS 500 CONENYT S50 YId i

CLIENL o BEV]
LLALELIGE TG ZZac9RTs 700G a| CINGET | i egg PBEMEPAIED
TEUET SR me.s i =] Lrg EOap)| OpALITSEU &3 BIE]

| LEFLiGE BROLIGORD LEIDELL SOLNYS 500 OOHMNY HOFO3IMm

S-S I ERRAUR BE Mk ERl! BBty
LZZLZLY (53aND

oL

. 0601 EQGS
G - YO383d OVGT "WIANQOD OdA3d 'N/S 'vOESI] S3LSIHO AV :0dsuspu]
YHTAWHIA vIYY

IV
DrwEng-.

. o _.;,_ : ‘ N L BT IR T U SRR R :} g :¢:—1
- e B



v
¢ ]

.M% £ s enmnellna dEn il ien &/7;::[]%’ ;:::i:- i Elmi-_!a“:'h RoaITS "1- .. {EIOUERNO

. LE L T :‘I-E' 1D CICETE n-‘-_. _:‘__lﬁ_i I-]A PARA!BP{I\
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESS0A - P8, 58031000

Tet: 32165700

CNES: 445365

Fracterme BAE DaizHars Entada T [ B
EDSON LAURINDO DO SANTOS2 1960257 QRS20 10 1618 37

Crata e nascimenio |l|:|adE Sexn LN Toterd e Gare

QO/DAF S8 3%5a 2dd Mauguling |E98p02T53RE5622 o0 5 AET1000T

EREIT] =R,

MARLL JOSE LAURINDG DOS SANTOS R

Enclefaca Baurre: (AT S -

AILTON MEDEIROS DE MORAIS, 25 Rl &R E JOAD PESSDA i

Acidenig Kivo 1Pt songl 14 oM, Regior

CQUEDA I QUTROS ACIDENTE OF AOTOCICLETA RiCARODS RODGEIGUES OF CARYA_HG G0L2BPE

DataHoa Classifieasds DatHer Presingin

OHDS2019 18.18:37 03MSZ019 20:07:37

Anamnese

" NEUROCIRURGHAS

ACIDEMTE DE MOTD, QUE!XA DE DOR EM O'AERT DIR=1TH
ESCORIAGOES E FERIMENTDE EM MEQ ESQUERDA & BRAGD DIREITO

COMSCIENTE, ORIEMTADD, SEM DEFICIT ARENDICL 1O
TOMOGRAFIA DE CRANIC SEM SINAIS DE FRATURAS DU HERMORRAGIAS iNTRACRANMANA
MEGA DOR Bl COLUNA VERTEBRAL

CD> ALTA DA NEURGCIRURGIA
Dados coletados anteriormente utilizar na impress&o?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para & se3o

WEDSON LALRINGD DDS SaNTOS

Boletmm pagistrade por, HUGD WENED PERSIRA DOS SANTOS em i 20w 4 47
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Endereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/IN, JARDIM 13 DE MAID JOAD PESSCA -

PB, 58020670
Tal:
CMES: 1145623

Facianio LEAE Dala'Hors Snirada - Dotz Baen
DSON LAURINOG ROS SANTOS 1160257 DA/DSZ040 16 18: 37

Cala dé nescimenio Idede 1S8x0 LS Telelone de Cotlat:

B0 41884 154 2ad ih'l.usl::ulinn |B2B0R2TEIEESG22 {B3) SAT184007

1ée Proniudfic
MARIA JOSE LAURINDD DOS5 SANTOS -
r—— Saitra [rrumiclpio UIF
AILTON MELEIROS DE MORAIS, 26 GRAMAME JOAD PESI0A PB
fidenie Mplivg “rofszianal H° Cons Rege~a.
QUEDA | OUTROS LIDENTE DE MOTOCICLETA |40 BRUNG SILVA BARROS LG15PE
DCotatHera Claggificerdo gl Hora Presorican
552010 16:18:37 NAGR20TS 200745 —
Anamnese

BOR EM OMBRO DIEITC AFOQS TRALIMA
ADM LIMITADA

SEM DEFCTIS NEUROWVASCULARES
S0L RX OMBRO SERIE TRAUMA

EXAME DE IMAGEM

RAGIOGRAFIA DE ESGAPLLA | DMBRO DIREITO{TRES POSICOES:, {INDICAGOES CLINICAS: FRATURA)

Conduta
Em observagao

ot it BEGIET AT

oxpaty 1:

WEDSON LAURINDD DOS SANTOE

SAVIS BRUND SILVA BARRCS
{CRM 5R1&/PBE!

Bdtetin ragistrads por HUSE WENES PEREIRA DS SaNT 08 am W05, 200 161947
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AREA AMARELA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, /N, JOAD PESS0A -FB. 580310940
Tel: 32165700
CHNES: 454554

[Pucients BAE T "ﬁ_atpai;mura Eritraigla LCrala Baixi
WEDRSOH LALURINDG DOS SANTCS 1160257 BAMSZ019 16:18:37 _
Thala cle nassimento Iade Scro NG Talalong DL
a8/04/4584 35x 254 Masculine §RE002TSIBESEIZ (5} BBT19007

[T Frondadne

IMARIA JOSE LANRINDO DOS BANTOS

{Endereco Baro hurnzio UF

MALTCN MEDEIRDS DE MORAIS, 25 GRAMAME JOAD PESSOA PR .
Arsdania I i Profissional H* Cons. Rt .o i
QUEDA J OUTROD3 ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAURI FERREITA DA COSTA JUNICR 6918/FB

Data/Hore Classificagao Drela'Hara Prescricdo

03f06/2019 15:18:37 DAMS2019 22:22:36 o

Anamnese

DOR EM OMBRO DIEITO AFOS TRAUMA

COM DOR AQ EXAME FISICO DE OMBRO D POREM SEM LEMITACAO DE ADK
SEM DEFCTIS NEUROWVASCULARES

RX : FRATURA DE TUBEROSIDADE MAIDR

SOLICITO TG BPARA DEFINICAC DE TRATAMENTO

EXAME DE IMAGEM
I
| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO

:Conduta N
\Em observagio Lo

Ry
.'J e b o g :".“TL

i 7/ FIF

/b""ﬁ'_«' e
.ﬁ
N LAURMIDO BOS SANTOS LAURIF DA CirETA JUNIOR
WEDSON LAURIND ‘Eﬁ”sm}wm

Eotalim registrads por; HUGD WENED PEREIFA DOS {phTOE o M2 0830M% 36 1047
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AREA AMARELA
Endersgo’ AY. ORESTES LISBOA, SN, . JOAC PESS0OA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Pasignte B T1akaimol A Entrada T IDuia Baixe T
WEDSOHN LAURINDO DOS SANTOS 1160257 BYES2019 16:18:37 2010-05-04 Bi:ibdel
Data de nascimenia ldade S CME Teefene de Jorla.
il]f!ﬂ.'l-liﬁﬂﬂ-d 150 25d Masculing E9BO02Y 5565622 151y &7 21007
[RET e T T
MARIA JOSE LAURINGD DDS SANTODS
Enderece Bairro (AT b UF
AILTON MEDEIROS DE MORAIS, 268 GRAMAME JOAQ PESSOA PB
Acigents Mokive Erafigginn H? Cons, Begrony!
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCIGLETA LAURI FERREIRA DA COSTA JUNIOR £318'PB

DataHora Clasgificacao
A2M052049 16:16:37

C1ata Hora Presorigis
1052019 011812

Anamnese

DOR EM OMBRC DIEITO APOS TRALMA

SEM DEFCTIS NEUROVASCULARES
RX ' FRATURA DE TUBERDSIDADE MAIOR

CD TRATAMENTO CONSERVADUR

ALTA HOSPITALAR

COM DOR AOQ EXAME FISICO DE OMBRO D PORERW SEM LIMITACAQ GE Al

. IMOBILIZACAD , ORIENTAGAQ . AC HTOF PARA ATIMPANHAMENTO AMBULATORIAL

PROCEDIMENTO
HEMI - J

CID10

Codiga Jl Dascrigac

i542.2 Fralura da exdramidare suapafior do gmeig

Conduta
Alia medica

Aita Hospitalar

Isuario

LAURI FERREIRA DA COSTA JUNICR
! hdnsivo e Alta

| ALTA MEDICA

Mata = Hor
04 igsi01e 0t =509

P T A )

WEDSON LAURINDD D05 GANTOS

VAL ROXEOwn % '
Elicomedn 35k A

Bl regisirada aor: HUGO WENED PEREIRA DOS Sak 116 on 11 7t 3E "8 a7
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Endereco: AV. ORESTES LISBOA. SN, PEDRO GONDIM
58031090

e, GCVERNC

 JOAD PESS0OA - PB.

Tel:
Paciania EAC iiitm v ctirat ) - o
WEDESCN LAURINDD DOS EANTOS 11602457 iﬂ LRI "Iu 1B 3F 3.5 Jl: J-t oAb Ve
0314 dé nascimanto tdade Sexn o P 1 R A R Ll
02/04/1384 13a 25d Masguling J9BR02Y BIRC5622 5 .ﬁ? e}l L
RET] g
MARIA JOSE LAURINDD BOE SANTOS _]_ . o em
Encerapn Ciiomia RRTTHTE .
AILTON MEDEIRCE DE MORAIS, 20 GRAN AME 1080 FEESOA 7=
Acdente EAodivo I saaneiT oo F
[QUEDA J QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA NICOLE SUZANNE DEESAUDT |:h [T
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ODSZ01 16:18: 37 M-II&I’IME 0301 04
Anamnese
pocignte apresentande mal @510 20 receber aliz com om0 RPN T RER AL MELmRRA L TE LT “all T Dy
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Conduta
Alta medica )
Alta Hospitalar
Usudrin .
iJAta & Ho3
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\ Lot 1 T . .
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WEDSON LAURINDO LOS SAKTDS
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Parecer Médico

Nome Idade Prontuaric

WELDSON LAURINDS DOS SANTOS 284 24D

Bolstim da Atendimente Data de Entrada

Data Internagio

Fermanencia hi Unidade

iParecer Bata de Resposta

!
1

Motivo de sollcitagdo Data da Solicitagds: 03572019 19:49:04
TRAUMATISMOS DE BRACO € OMBRO D + JOELRO C

1480257 03052019 161837 3 31min !
Convenlo Letlto Clinlea Permanéncia no Lefto :
SUS CIRURGIA GERAL i
— Parecer médico ,
Especialldade Frofissicnal

ORTOFEDIA,






PatientlD: 000000094872 Sex: Masculing
PatientMame: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS BirthDate: 09.04.1984
Agea: 35a.

StudyDate:07.06.201

Image;:1 Sargg:l
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senade. Hurthaite Li.oonn

Atendimento: 201932068265 Data Masc: 09041884 - 35 anos
Paciente: WEDSON LAURINDO DDS SANTOS Dala Exame: 03/05/20°19

TOMOGRAFIA COMPUTADOQRIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais,

Tronco cerebral ¢ cerebelo de aspecto conservado,

N&o ha calcificagdes pataldgicas.

Sistema ventricutar com motfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de coleges ou processos expansivos intra ou extra-axiais.

Estrutuyras da linha mediana sem dasvios significativos.

Estruturs dssea anatomica.

Material amorfo, com densidade de partes moles nas cavidades paranasats, sugestivo de
Secrecac.

O vator praditivo de qualquer exame depende o2 andlfise conjunia do seu resuftade ¢ dos datos clinico-
epidemioldgices dofa) pacienta.

Eslo faudo foi ftherado em 03052019 18:04 .

Dr. Phydias L. F. de Carvaiho
CRM 6933 - PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Snsdn Horaaets Lurens

Atendimenio: 201932068266 Data Nasg: 09/04MD34 - 35 anes
Pacients: WEDSON LALRINODO DOS SANTOS Pats Easime: 03/05720149

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST
Ausencia de liguido livre na cavidade peritoneal, derrame pieural ou pericérdico.

Ausencia de lesGes parenquimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Ultrassanografia dentro dos padrdes normais.

Pe e R el

* A wltrassgnegrafia & wr exame subwidiirie. deveudi vor oovrelicamniin cos ot gader sl

Ezla lawdo fof Sberado em GW0S201% 17 22

g—

Dr. Phydias L. F. de Garvaiic
CRM 6533 - PB
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&/ Hospital £xtadual Ge
ﬁ Emergéncia e Trauma

famade . e .
= ED e S,

Alendimento 201932058286 Daie Mase  DOMGETORES - 36 ames
Paciente: WEDSON LAURINGD DOS SANTOS Dio'p Dosee QRD5INNE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIC

Técnica:

Aguisicio volumétrica com reconstrugao multiplanar. sem a injegdc de contraste icdade
endovencso.

Analise:

Parénquima cerebrai com morfologia & coeficientes dg alenuacdo nurmas

Tronco cerabral & cerebelo de aspesto conservado.

Nao ha calcificagdes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia & dimensbes normais.

Auséncia de sinais de colectes ou piocessas &xpa0sivos infra ou exlra-axia.s.

Esiruturas da linha mediana sem dasvias significativos.

Estrutura 6ssea anatomica.

Material amorfo, com densidade de carles maies nas cavitades varanasais 3. estvo de
secrecdo.

O valor preditivo de qualguer exame depende do sidlise conjunla 00 seu resullado & dos Jedos chinico-
apidamiolgicos dofa) pacienie.

Exte tauda by dbarade e O35 2000 TE D

Gr Phydias £ F de Carvaing
CRM 3533 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190500441 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO.
Descrigdo do exame APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE ELEVAGAO E ABDUGAO EM GRAU
fisico: MEDIO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO UMERO PROXIMAL, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO
OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE ELEVACAO E ABDUGAO EM GRAU MEDIO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO
OMBRO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190500441 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO DIREITO.
Descrigdo do exame APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE ELEVAGAO E ABDUGAO EM GRAU
fisico: MEDIO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO UMERO PROXIMAL, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO
OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE ELEVACAO E ABDUGAO EM GRAU MEDIO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO
OMBRO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190500441 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1P3

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE DR ANUAR MURAD FILHO, CRM 8742, EM 26/08/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190500441 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1P3

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0294395/19
Vitima: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2019
CPF: 057.588.734-62 CPF de: Préprio Titular do cpF: WEDSON LAURINDO DOS
SANTOS
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

WEDSON LAURINDO DOS SANTOS : 057.588.734-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/08/2019 Data do cadastramento: 27/08/2019
Nome: WEDSON LAURINDO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 057.588.734-62 CPF: 614.058.096-04

WEDSON LAURINDO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



