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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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190425728 Vitima: CLEBER DE SOUSA PAIXAO
Data do Acidente: 25/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEBER DE SOUSA PAIXAO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 14557678
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: Em caso de davidas, 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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190425728 Vitima: CLEBER DE SOUSA PAIXAO

Data do Acidente: 25/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14563303
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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, 25 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190425728 Vitima: CLEBER DE SOUSA PAIXAO

Data do Acidente: 25/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEBER DE SOUSA PAIXAO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: CLEBER DE SOUSA PAIXAO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000004445

Conta: 0000022357-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLfCIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: CEL.POL.BARUERI FOLHA:1
Boletim No.: 5732/2017 INICIADO:25/11/2017 07:12e EMITIDO: 25/11/2017 08:31
1* Via JNLONPCBDEEEEN [ |

Boletim de Ocorréncia de Rutoria Conhecida.

Natureza(s): ﬁj -b_?_( _W
Espécie: Acidente de trlnsito i ;
Matureza: Celisdo | ﬁfx%
Consumado o ’

s f'f ﬂf!: &

Espécie: L 9503/97 - Cédigo de Transito Brasileiro
Natureza: Lesdo corporal culposa na direcdo de veicule automotor (Art. 303)

Consumado
Local: AVENIDA PIRACEMA, 100 esguina com ALAMEDA ARAGUAIA
Tipo de local: Via ptblica - Via piblica T TR Ty | DPVAT

Circunscricio: 02° D.P. BARUERI 2

[CONTEUDG NAD VERIFICADO]
Ocorréncia: 25/11/2017 as 05:12 horas —

Comunicagio: 25/11/2017 &s 07:12 horas | 31 JAN. 708 \
Elaboracho: 25/11/2017 as 07:12 horas 12 JUL 208 s m —
Flagrante: Nao " ) GENTE SEGURQUJWASA-
FNTE SEGURALORA 5.4, fua Coelho de Resende 465 Lop €
Vitima: kiU et LT Gt E o Gentro - Norte CEP: 64.002470

- CLEBER DE SOUSA PAIXAO - Nio presente ao plantdoc’ = RGu*1763118-PI
emitido em 22/02/2017 - Exibiu o RG original: Nio -
Pai: MIGUEL DE SOUSA PAIXAO - Mie: RAIMUNDA MARIA DE SOUSA PAIXAO
Natural de: MANOEL EMIDIO - PI - Nacionalidade: BRASILEIRO
Sexo: Masculino - Nascimento: 22/08/1977 40 anos - Estado civil: Casado
Profissdo: CONFERENTE - Instrugdo: 2 Grau incompleto - CPF: B047023B8372
UF: 5P - Advogado Presente no Plantdo: Nio - Cutis: Parda
Olhos: Castanhos escuraos - Cor do cabelo: Castanhos escuros
Enderego Residencial: RUA PIETRO CLISSA, 70 - JD BOMANCA - OSASCO - SP
Telefones: (11)96323-7200 (Residencial)

Condutor:
- WILSON SALES - Presente ao plantdo - RG: 36367669-5P
emitido em 04/05/2004 - Exibiu o RG original: Sim - Pai: MANOEL SALES
Mie: CICERA MARIA SALES - Natural de: RECIFE -PE
Macionalidade: BRASILEIRA - Sexo: Masculino - Nascimento: 09/10/1969
48 anos - Estado civil: Solteiro - Profissdo: GUARDA MUNICIPAL
Instrugdo: 2 Grau completo - Advogado Presente no Plantdo: Nao
Cutis: Branca - Olhos: Castanhos escuros
Cor do cabelo: Castanhos escurocs - Endereco Residencial: RUA DA PRATA, 725
VILA PORTC - BARUERI - SP - Telefones: (11)4199-1400 (Residencial)

Rutor:

- ANDRE DE OLIVEIRA NOVAES - Nioc presente ao plantdo - RG: 44238041-SP
Exibiu o RG original: Ndo - Pai: EDSON MOVAES
g ANA MARIA DE OLIVEIRA - WNatural de: IBIUNA - Sexo: Masculino
cimento: 13/01/1994 23 anos - Estado civil: Solteiro
issdo: MOTORISTA - Instrucdo: 1 Grau completo - CPF: 44003976888

7
EW.POL . BARUERT www.policiacivil.sp.gov.br

dereco da delegacia : R PRES. ARTHUR COSTA E SILVA, 200 - VILA SILVETRA-BARUERI-SP. CEP:
411-000




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLfCIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: DEL.PCL.BARUERI FOLHA:2
Boletim MNo.: 5732/2017 INICIADOD:25/11/2017 07:12e EMITIDO: 25/11/2017 08:31
1* via JNLONPCBDKEEEN [ [
CHH: 06072725230 - Validade CNH: 06/06/2021 - Categoria CNHH: A
Advogado Presente no Plantdo: Hio - Cutis: Branca
Olhos: Castanhos escuros - Cor do cabelo: Castanhos escuros
Endereco Residencial: RUA JOSE EUGENIO MACHADO, 780 - CENTRO
CEP: 18150-000 - IBIUMA - 5P - Telefones: (15)99697-7026 (Residencial)
Veiculos:

- Placa: CDI0398 - Cidade: OSASCO - UF: SP - Chassis: SCZKCO8508R4034 ;§a;:”;:_
RENAVAM: 947015230
Marca/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES - Tipo: MOTO Iﬁ!&tﬂxit?ﬁ_
Ano fabricagdo: 2007 - Ano modelo: 2008 - Cor: Cinza R

Combustivel: Gasolina - Proprietdric: CLEBER DE SOUSA PAIXAO
Dcorréncia: Acidentado - Local: Via Publica - Segurado: Nao
Pessoa relacicnada: CLEBER DE SOUSA FAIXAQ

- Placa: ECM9098 - Cidade: MOGI DAS CRUZES - UF: SP J
Chassis: 9BFXEAEU4CBS01402 - RENAVAM: 394394143
Marca/Models: FORD/CARGO 1317 CH - Tipe: CAMINHAO - Ano fabrie
Ano modelo: 2012 - Cor: Prata - Combustivel: Diesel | ~h=_1
Proprietidrio: MOACIR ANTONIO DA ROSA - Ocorréncia: Envolvido 11 JAN 70W
Local: Via Piblica - Segurado: Niao
Pessoa relaciocnada: ANDRE DE OLIVEIRA NOVAES ]GEHTESEGURﬂDDRAEiﬁ_

Rua Coelho de Resends.465 Loja €

IMPORTANTE: Centro - Norte CEP: 64.002470

L ——————————————————— s e e R el it L R

| Os danos pessocais cobertos pelo seguro estabelecido no art.2*,
|lda Lei n.6.194/74 (DPVAT), compreendem as indenizagdes por morte, por invalidez
|permanenta, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e

|
|
|
|suplementares. |
I 0 pagamento serd feito diretamente & vitima pela seguradora consorciada, ou |
Ina forma do art.792, do Cédigo Civil, no prazo de 03 (trés) anos, a partir da [
|data do acidente. I
| 0 pagamento da indenizagdoc sera efetuado mediante simples prova do acidente |
|l@ do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou nao |
|resseguro, abolida gualguer franguia de responsabilidade do segurado, com o |
|pagamento no prazo de 30 (trinta) dias da apresentacio dos seguintes documentos:|
|
|
|
|
|
|
I

[ I- Certicado de dbito, registro da ocorréncia no 6rgiao policial competente
| e a prova de gualidade de beneficidrio no caso de morte;

| II- Prova das despesas efetuadas pela vitima com o seu atendimento por

| hospital, ambulatério ou médico assistente e registro da ocorréncia no

| orgioc policial competente € no caso de danos pessoais.

| Para tirar dividas e mais esclarecimentos, acesse www.dpvatseguro.com.br, ou
Ipelo telefone 0800-0221204.

Histdérico:

Comparece nesta Delegacia de Policia, o Guarda Municipal, RG 36.367.669,

i que, foi acionado via CECOM a comparecer no local dos fatos a fim de
rréncia de acidente de transito com vitima, no qual colidiram um

e uma motocicleta.

;pARuEHI www.policiacivil.sp.gov.br

(;;%.’m;'u da delegacia : R PRES. ARTHUR COSTA E SILVA, 200 - VILA SILVEIRA-BARUERI-SP. CEP:
1-000




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
pOLfCIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: DEL.POL.BARUERI FOLHA:3
Boletim No.: 5732/2017 INICIADO:25/11/2017 07:12e EMITIDO: 25/11/2017 08:31
14 Via JHLONPCBDEEEEN] |

Chegando ao local tomou conhecimento que O condutor da moto veieo a cair ao
solo, lesionando-se, sendo socorrida pelc resgate RM0Z, © qual a conduziu para o PS5
parque Imperial, onde foi medicada permanecendo em cbservacgéao.

Em razdoc do ocorrido, decidiram apresentar a ocorréncia a Autoridade
Policial para que fossem tomadas as providéncias cabiveis.

0 local & um cruzamento da Av. Piracema com a Alameda Araguaia, com
camada asfaltica em boas condigdes, pista seca e iluminacBo natural a contento.

Assim gue comparecer nesta Delegacia, a vitima sera prientada acerca da
necessidade da representacgds, caso deseje o prosseguimento das investigagbes e a
instauracdo do competente procedimento de Policia JudiciAdria, providéncia que
devera ser feita dentroc do prazo decadencial de seis meses, contados da data em gue
teve conhacimento da autoria do delito. Foi requisitado exame IML para a witima e
IC para os veiculos. A motocicleta fol entregue para vanderley de Miranda Araujo e
o caminhio para o proprietdrio. Nada mais.

Exames requisitados: IC-IML

Soluglo: _ ENCAMINHAMENTO DP AREA DO FATO
oot o
_PJ..ES ANDRA I CESAR CELSO LULZ DE FRANCA
ESCRIVAO DE POLICIA DELEGADO DE POLICIA
e UL : ;..I:: 1 | RS
ELIOD NAD VERIFICAL
DEPARTAMENTO DE $INISTROS
12 JUL 208 DPVAT
o {4 JAN 08

GENTESEGUHﬂDﬂﬂhﬁh.
Rua Coelho de Resende 465 Log C
Centro - Norie CEP: £4.002470

s

DEL.POL.BARUERI www.policiacivil.sp.gov.br
Endereco da delegacia : R PRES, ARTHUR COSTA E SILVA, 200 - VILA SILVEIRA-BARUERI-SP. CEP:

P S - Y




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
pOLfCIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dapandéncia: DEL.POL.BARUERI
RDO N®: 5732/2017

REQUISIGAO IML-PESSOA

ILMO(A). SR(A). DIRETOR(A) DO INSTITUTO MEDICO LEGAL

Requisito a V.Sa. providéncias no sentido de determinar a pericia abaixo: .
H
Objetivo da Pericia: Lesdo Corporal /\ \l \

Passou pelo P.S. : Sim SAMEB

CARACTERISTICAS DA OCORRENCIA
Delegacia : 30401 - DEL.POL.BARUERI
Boletim n* : 5732/2017 Flagrante: Néo —

Naturezas : Acidente de trinsito / Colisdo(Consumado), L 9503/97 - Cédigo de Transito Brasileiro / Lesdo
corporal culposa na dire¢io de veiculo automotor (Art. 303)(Consumado)

Local : AVENIDA PIRACEMA, 100 esquina com ALAMEDA ARAGUAIA - ALPHAVILLE RESIDENCIAL 11 -
CEP: 06455-000 - BARUERI - SP, cujo local & um(a) Via pdblica Etuibe te Peticras Aadicn
Circunscrigéo : 02° D.P. BARUERI el Stgmalicn o
Elaborado em : 25/11/2017 07:12 ' S

Data Ocoméncia : em 25/11/2017 &s 05:12 caen 04 TEZ W17

Data Comunicagio: 25/novembro/2017 Hora: 07:12

DADOS DA PESSOA g e LV
VITIMA 1 - CLEBER DE SOUSA PAIXAQ, RG 1763118 - Pl, CPF 80470238372, filho de MIGUEL DE
SOUSA PAIXAO e de RAIMUNDA MARIA DE SOUSA PAIXAD, natural de MANOEL EMIDIO - PI,
nacionalidade BRASILEIRO, sexo Masculino, pele Parda, nascido(a) em 22/08/1977, com 40 anos de idade,
estado civil Casado, profissdo CONFERENTE, grau de instrugdo 2 Grau incompleto, residente a RUA
PIETRO CLISSA, n*. 70, no baimo JO BONANCA, na cidade OSASCO - SP, CEP 00000-000, telefone(s)
(11) 963237200
Presente ao Plantdo? Nio
Remeter para :
Solicito ao médico que atendeu, ou diretor do (PS ou Hospital), copia de meu prontudrio médico, ficha clinica
ou similar, bem como autorizo expressamente, sua revelagdo ou divuigacio a autoridade policial
competente, que a utilizara tio-somente, se lor o caso, para fins de elaboracido de exame de corpo delilo.

BARUERI, 25 de novembro de 2017,

VITIMA 1 - CLEBER DE SOUSA PAI

g DEPARTAMENTO DE SINISTROS
vise . DPVAT
- CELJSG LU IzTﬁE FM*’ B B L‘:{:‘NTE uDo NAD UEEIFPEHDGE
\ . =
Ddfgmw TR ——— \ 31 Jan, 208
ﬂLESSLhDHk AMARAL CESAR _—
Ve e 455 (o | | GENTE SEGURADORA S.A
Esm'ﬂu{a] da F'l:-'lil:ia It ___ P oY Rua Coelho de Resende 465 Lﬂiﬂ C

Contro - Norte CEP: 54.002470




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dapendéncia: DEL.POL.BARUERI
RDO WM®: 5732/2017

REQUISICAO IC-VEICULO

ILMO. SR. DIRETOR DO INSTITUTO DE CRIMINALISTICA
Requisiio a V.Sa. providéncias no sentido de determinar a pericia abaixo:

Objetivo da Pericia: (Efetuar exame inicial)
Matureza do Exame : Constatago de danos e trafegabilidade

CARACTERISTICAS DA OCORRENCIA
Delegacia : 30401 - DEL.POL.BARUERI

Boletim n* : 5732/2017

MNaturezas : Acidente de transilo / Coliso(Consumado), L 9503/97 - Codigo de Transito Brasileiro / Lesao
corporal culposa na direcio de veiculo automotor (Art. 303){Consumado)

Local : AVENIDA PIRACEMA, 100 esquina com ALAMEDA ARAGUAIA - ALPHAVILLE RESIDENCIAL Il -
CEP: 06455-000 - BARUERI - SP, cujo local & um(a) Via piblica

Circunscrigéo : 02° D.P. BARUERI

Elaborado em : 25/11/2017 07:12

Data Ocoméncia : em 25/11/2017 as 05:12

Data Comunicagdo: 25movembro/2017 Hora: 07:12

Placas.......: CDID398
Chassis......: 9C2KC08508R403435
Proprietario.: CLEBER DE SOUSA PAIXAO

Ano fabric...: 2007

' VERIEW a4 r e
LA

Ano modelo...: 2008 D :
Marca........: HONDA/CG 150 TITAN ES | JEPARTAMENTO DE SINISTROS
Combustivel..: Gasolina 12 Ju biiji DRVAT
Cor..........: Cinza e “ONTEUDD NAQ VERIFICADD)
Municipio....: OSASCO - SP Ui Couihg o 2y DORA S 4, |
Local........: Via Publica '0-Natie Cep, g4 oo 11 JAN 7018
Detalhes do Exame: ) GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende 485 Loja €
O laudo devera ser enviado a: DEL.POL.BARUERI ~antro - Norte CEP: 64.002470

BARUERI, 25 de novembro de dois mil e dezessate.

S ;-

CELSO LUIZ DE FRANGA——
Delegado(a) de Policia




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLfCIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: DEL.POL.BARUERI
RDO We: 5732/2017

REQUISIGCAO IC-VEICULO

ILMO. SR. DIRETOR DO INSTITUTO DE CRIMINALISTICA
Requisito a V.Sa. providéncias no sentido de determinar a pericia abaixo:

Objetivo da Pericia: (Efetuar exame inicial)
Natureza do Exame : Constatagio de danos e trafegabilidade

CARACTERISTICAS DA OCORRENCIA

Delegacia : 30401 - DEL.POL.BARUERI

Boletim n* : 57322017

Naturezas : Acidente de trénsito / Colisdo(Consumado), L 9503/97 - Cédigo de Transito Brasileiro / Leséo
corporal culposa na direcio de veiculo automotor (Art. 303)(Consumado)

Local : AVENIDA PIRACEMA, 100 esquina com ALAMEDA ARAGUAIA - ALPHAVILLE RESIDENCIAL 11 -
CEP: 06455-000 - BARUERI - SP, cujo local & um({a) Via piblica

Circunscrigio : 02° D.P. BARUERI

Elaborado em : 25/11/2017 07:12

Data Ocomréncia : em 25/11/2017 as 05:12

Data Comunicagdo: 25/novembro/2017 Hora: 07:12

Placas.......: CDI0398

Tipo.......... MOTOCICLO

Ano fabric...: 2007

Ano modelo...: 2008

Marca........ : HONDAJCG 150 TITAN ES
Combustivel..: Gasolina

Cor..........: Cinza

Detalhes do Exame:

O laudo devera ser enviado a: DEL.POL.BARUERI

BARUERI, 25 de novembro de dois mil e Tmﬁm DE SINISTROS
DPVAT
|CONTEUDC NAO VERIFICADO]

CELSOLUIZ DE FRANGA e

Delegado(a) de Policia | 11 JAN. 20

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Tentro - Norte CEP- 64.002470




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: DEL.POL.BARUERI
RDO N®: 5732/2017

REQUISIGAO IC-VEICULO

ILMO. SR. DIRETOR DO INSTITUTO DE CRIMINALISTICA
Requisilo a V.Sa. providéncias no sentido de determinar a pericia abaixo:

Objetivo da Pericia: (Efetuar exame inicial)
Natureza do Exame : Constatagio de danos e trafegabilidade

CARACTERISTICAS DA OCORRENCIA
Delegacia : 30401 - DEL.POL.BARUERI

Boletim n* : 5732/2017

Naturezas : Acidente de transito / Coliséo(Consumado), L 9503/97 - Cédigo de Transito Brasileiro / Lesdo
corporal culposa na diregio de velculo automotor (Art. 303)(Consumado)

Local : AVENIDA PIRACEMA, 100 esquina com ALAMEDA ARAGUAIA - ALPHAVILLE RESIDENCIAL Il -
CEP: 06455-000 - BARUERI - SP, cujo local é um(a) Via piblica

Circunscrigio : 02° D.P. BARUERI

Blaborado em : 25/11/2017 07:12

Data Ocoméncia : em 25/11/2017 as 05:12

Data Comunicagéo: 25/novembro/2017 Hora: 07:12

Ano fabric...: 2007 DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
Ano modelo...: 2008 S

Cor.........: Cinza ]‘2 JuL Eﬁ‘fg
Municipio....: OSASCO - SP
Loeal........: Via Pablica &

Detalhes do Exame: o

O laudo devera ser enviado a: DEL.POL BARUERI

BARUERI, 25 de novembro de dois mil e dezessate.

-

~ CELSOLUZDEFRANGA

g

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

Delegado(a) de Pnl-i-_:ia_ | [CONTEUDO NAD VERIFICADGD]
11 JAN 2009

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Y mvauoez eamanente  [Jmorre

] oams (pesPesas DE AsSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

l 1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:
2 - N? do sinistro ou ASL: 4 - Name completo da vitima:
73-7

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

J 5 N?Ff;ﬂlrm_-_; DE  sruse !’:")’ﬂ:vﬂ is”crt‘z '—}1{12 3 g3 -2

7 - Profissio | 8-Enderecs: - . - [ 8- poimero: | 10-Complementa
W w2 "2 pp. Thaio Mrs s |"2E% | *SAeA

ClerTeo | Y Biwm  Errpro T | by g75-00”

15 - E-mail: f%"}fflglg?__f 2 5! % c

‘-'E" ; DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Mome completo do Representante Lagal:
&
o - —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prolissio do Representante Legal:
U _—
G Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmade, canfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[ [
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ mecusciNFORMAR [J Rs1.00AR$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5,000,00
[ sem renpa [] RS1001.00 ATE R$2.500,00 O acma pe rss.000,00
21+ DADOS BANCARIDS: [] senericiirio DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ {PAIS, CURADOR/TUTOR]
[[] CONTA POUPANGA {somente paca os bancos abao. Assinie uma opcdol JE] CONTA CORRENTE fiodos s bancos) -
il R aras) .2 uld
[ eeadesco (237 R Nome do BANCO: (A1 /X F 1~ COANY '

[ Bancodobrasi{001) ] Caia Econdemica Federal (104)

AGEHGA:S D CONTA: [ ]D AGEH:IA; |:___ LA [-@A! 62 £35S ya ] @

[informar o digite se existir) (infiperrrar o digits se ewistir | [Wnfarmar o digito e ewistir] {irdpermar o digito Le existe)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titslaridade, o valor da indenizagio/reembalso do Segura DPVAT
3 gue ai tiver dirsita, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total d ehldo

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitada de apresentar a laudo do Instituto Médios Legal {IMAL} peaira ﬂ:ﬂm
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vel que (assinalar uma das opgbes):

E Nio ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo

orumentagio
Has lesfes
Cia com @ futira

Peln mota assinatada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, por
apresentada, concordandn, desde (4, em me submeter & avaliacio médica bs custas da Seguradora Lider para verificalae-dg
permanantes decorrentes de acidente de trinsita, confarme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que €58 aulonizagho nda 53
avaiaclo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= . . _:‘..-:-.
gﬂg"ﬁﬁm; [ softeiro [ Casada fno crai) [ Divorciacda [ Separado Judiciaimente ] Vidwo ol v e

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 « Vitima detwou companheiroal ] sim Ij-;la 27- 5e a vitima deisou companheir{a), informar o nome completo

MORTE

18- -,,,-mma-[:].fyin:] .2-9- 5; tinha fbos, mformar | 30. vitima debou D Sim | 31<\itima Dfﬂm 32 - 5o timha rrmdos, mhr-m.ir I3 . \itema deou DEIH‘I
mﬁlm?u N3g | Vivos: Falecidos: | mexscitur i I'Bﬁﬂ‘ﬁ'u Mig | teveirmdos? D NI | Vivos: Falecidos: pais/awds vivos? D Nino

Estou ciente dé que a Seguradora Lider pagara, caso devids, 3 indenzagio do Seguro DIVAT por marte Jqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estando cente, ainda, de gua qualguer omiss3o ou declaragBo ndo verdadeira poderd gerar o obrigacio de ressarcir 0 valor recebids, além da

reqponsabiidade criminal por infragdo do artige 299 do Cddigo Penal
38-1? | Nome:
35 - Nome legivel de gquem assina a rogo/a pedido CPF: -
x
z
Assinatura da testemunha =
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39 - 2% | Nome: =
s
CPF: =
37 - |*) Assinatura de guem assina a a pedido
*) , e ra.gu,.l' L Asslna_{l.pra da testemunha

40 - Local e Data, ﬁgyﬁ%ﬁ’?/’/% y/ﬁ/?‘}?z//,&_?cjfy

el 4 Go g wai /j’/’;/,._, P N —

43 - Assinatura do Procurador [se houter)

A7 Keiiratiirs ds Basrseantants | aasl lca b naor]



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190425728 Cidade: Barueri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEBER DE SOUSA PAIXAO Data do acidente: 25/11/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura de Umero Esquerdo com Neuropraxia do Radial.

Paciente com fratura de Umero esquerdo com neuropraxia do radial, apresentando ao exame fisico, cicatriz cirdrgica,
dor e edema local aos esforgos, diminuicao da forca muscular, atrofia da musculatura do brago esquerdo, e
neuropraxia do nervo radial com limitagdo dos movimentos articulares.
ADM da articulagdo do Cotovelo Esquerdo - Flexdo - 0 a 35°.

Extensdo - 35 a 0°.

ADM da articulagao do Ombro Esquerdo - Flexao - 0 a 90°.
Extensdo - 0 a 200°.
Adugao - 0 a 200°.
Abdugao - 0 a 90°.
Rotacdo interna - 0 a 45°.
Rotacado externa - 0 a 45°.

Paciente com fratura de Umero esquerdo com neuropraxia do radial; realizado tratamento cirdrgico; realizado
tratamento fisioterapico; evolui com dor e edema local aos esforgos, diminuigdo da forca muscular. Alta médica em
19/06/2019.

Limitacdo funcional do membro superior esquerdo em grau médio.
Com sequela

18/07/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do membro superior E devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular,
reducdo da forga, limitacdo moderada da mobilidade do ombro e grave do cotovelo esquerdo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Floriano.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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SECRETARIA DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUER]  PRONTD ATENCEMENTD - IMPERIAL
RUA PROFESSOR JOAO DA MATA E LUZ, 350 - CENTRO - 06401124 - CNES:
BARUERI/SP

dda. Erniltadey @m:

&

CNP):  46.523.015/0001-35

L

5112017  05:58:57
Emisor:  LILSON SANTOS ARALTID,

FAA: 33149

Forma Entrada: MEIOS PROPRIOS Senha Totem: P23

Data/Hora:  25/11/2017 05:58:00 Tipo de Atendimento : URGENCIA [
Especialidade: CLINICO GERAL N° Atendimento: 87289
Natureza do Atendimento: NATURAL
Nome: PACIENTE DESCONHECIDO Nome Social: PACIENTE DESCONHECIDO
Idade:40 ANO(S) 0 MES(ES) 0 DIA(S) Prontudrie: CPF: RG: Nio Informadc CNS:
DtMasc.: 25/11/1977 . - Sexo: MASCULINOD Estado Civil: NAO INFORMADO
Emmwmm-mthMW,mﬂmmmmmmm-mmmr
Mome MBe: SEM DOCUMENTO Nomae Pai: 3 -
Tel. Comercial: Tel. Residencial; (011) 963237200 Tel, Celular: Z - {/y ﬂ
TOSSE ( )SIM ( JNAO, Ha 3 semanas ou mais? { JSIM ( JNAD
Data/ Hora | Médico Especialidade o RECURSO FAA
* [
AUTORIZO O CORPO CLINICO A PRATICAR QUALQUER TRATAMENTO NECESSARIO OU PRUDENTE /:.I
Responsivel: PACIENTE DESCONHECIDO - RG: Ndo Informado { ) ASS.: \
- ENFERMAGEM i )
b B o pa: 140 X T 0 i ™
T :-_.:r--;.;l:uli:; Gl “:- _-_" (':' m &I
CONTEUDO NAC VERIFICATR e S5 mpm i
Alergia: ‘I‘.npc&"ﬂ u
Medicacho em Uso: 12 JUL 209 Peso: Ko &:“
" Alt: __ em IMC
e J Rl Cmi v o Spoz: % p\
Cn—_-rln;_.!:-_. - :-".}'--'.'JI."::I- Glicamia: [ mg/dL "-_I
'QUEIXA PRINCIPAL/ ANAMNESE / EXAME FISICO: _ / e ¥
S ptafy totord AT o N 2
. feaohy T s ! .
/{ /‘73 'y Loy ] L e PR : ——
Bisddad? 7 2 :
- . | g r -
//’-— .a-z‘fj:&‘ T - {{r
EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS X “ o
A r}: e — +—1
- . \ 1 v ){- - -_] :! = :
|DIAGNOSTICO: i I s o et |
CONDUTA A = et il icy S nEhe
|[ESP. PROCEDIMENTOS/SUS VR
1 ,Fa
i a T . 4
C?'h-//‘r /ﬂ.,?- i g » A5
Data/Hora da Dispensa Assinatura(s) e Carimbo(s) - CRM
31 JAN. 201 f
R1300130029 ! Pagina: 1 de 1
IGENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Rosende 455 Lojs C g}%{
Centro - Norie CEP- 64.002470 Y . i1






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: 19/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEBER DE SOUSA PAIXAO

BANCO: 104
AGENCIA: 04445
CONTA: 000000022357-2

Nr. da Autenticacdo OBASE1838ABCC9C3
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———— Y & PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para miais esclarecimentos, arpsse o tle hmmmmm ou ligue para o SAC DPVAT 000 0231204 ou 0800 027 1200
lexclusivo para pessoas com deficiénicia auditiva e de fala)

Lo E'BER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

r;rugmzo_es IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formularip & parte integrante do Processo de liquidacio de?ﬂ-‘ﬂm,-mnbrme estabeleca 3 Eir_cular !
numero 445412, disponivel no endefeco eletronico:

mml.mmmmmmmmmm }

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da Prevencio a lavagem de dinheiro o mercado segurador, determing que todas as |
Seguradoras sin obrigadas a constituir tadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve |

SUETINEE N g e Seguirton Privados - SUSER frthwpﬁn mmfhﬂrmdmnmrm de mwummu.fmm-
RlL T RSO

Lonsethe de Controbe de Atvidas; Frvanceina - COAE degda integrants da estrutura do Minkiéno da Fazenda. tem por finabicade disciphinas, aplic ar penay |
AdmanatiativG, Iecebe evaminge ideniihcar o ocomincia Huspeitas do altvidades iitas previstas na Lei 2811798 '

Pelo expostn, ey ...-—7.56?-"?72' L i L0 <3 £ A Wiscrino {a) no CPFACNPY M‘%&&f o

Na qualidade de Procurador (3) / Intermediario {a) do Beneficiirio LZ?_‘EEL-;; SELSE fh] ) Inscrito

@ no CPf sob o Ne PO _}_'@:_J do sinistro de DPVAT cobertura Mf_‘{___m Vitima
LT = ¥ nscrito talno CPEsobo Ne 2 1072 33y P, contorme

determinacio da Circular Susep 4451 2.
Dedlarg Profissio: Renda; € apresento os documentos comprobatfrigs:

X Recuso nformar
1
Declaro ainga, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncis Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infermado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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Cardiologla - Cirurgla Pldstica - Dermatologia - Ortopedia - Pediatria - Pyiguiatria
Rishg » DHghal - Fisioterapia - Psicologia - Nutric3a - Exames laboratorials

A Madog Eepeealinsly

RELATORIO MEDICO

Relalo que o paciente Cleber de Sousa Paixdo, 41 anos, RG
1763118, CPF 804.702.383-72, foi atendido no Pronto Socorro do
Parque Impernial na cidade de Barueri — SP no dia 25/11/2017, com
Ficha de Atendimento de numero 87289, vitima de acidente
motociclistico devidamente registrado com Boletim de Ocorréncia de
numero 5732/2017, com trauma no braco esguerdc e exames de
imagem evidenciando fratura de Gmero, submetido a tratamento
cirlrgico. Apos a alta evolui com dor e edema aos minimos esforgos,
neuropraxia do nervo radial com limitag&o total de extensao do punho
esquerdo, limitagdo de extensdo do colovelo esquerdo de
aproximadamente 75 % e diminuicdo da forca muscular do mf.-mhru

nEﬂamemu}s&E SNSTROS CID: 8-42.3 1 G-56.3
OPY
CONTEUDO NAC VERIFICATD

12 JUL 208
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Nurre[}ame
Intermédica L

Fone - 1138517550
Prontudrio: 006736534
Data de Admissio: 011272017 Hera: 11:06

Nome: CLEBER DE SOUSA PAIXAD Idade: 40 ancs Dt Nasc: 22/08/1977 Sexo: M
Nome da MBe: RATMUNDA MARTA DE S0USA PAIXA

End.: R PIETRO CLISSA. 70 - BONANCA OSASCO - 5P

CEP.: 06288190

Convinio: INTERMEDICA/MAX 300

Religido:

Fone: 9 6336-5130
__Clinica: CIRURGIA ORTOPEDICA - GERAL

Resumo de Alta
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OSASCO, 01 de Dezembro de 2017
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Para PRONTO SOCORRO DO PARQUE IMPERIAL
Cleber de Sousa N° do Oficio: 311/2018

Paixao

De

Dr. André Luiz Viannade  Assunto: Requerimento de Documento
Oliveira -
Superintendenie

lima, Sr{a). Cleber de Sousa Paixdo

Conforme solicitado, encaminhamos (em anexo), cdpia do Prontudrio

Medico.
Atenciosamente,
Barueri/SP, 23 de Novembro de 2018
Dr. André Luiz Vianna
Superintendente
ronto Socorro Imperial
L Diretrizes
VEPANIANENT S 02 31187205 | Dr. André Luiz Vianna de Oliveira
"."..L‘-!"JTELI;]':-:f’rj’..l:,u !-'fr.:..'F CADD I Supenniendente
_ Fronto Socomo do Pargue Impenial
12 UL 201 instituto Diretrizes_____
ootz secmants, [Wﬂﬂwﬁﬁm
Ria ol e . ' J ‘? L DWAT
Cantra. NSy -'--l_-'-.',-':n DNTEU”‘DN nvFHIF
wopr | T ———=AlHICADC
|| 31 IaN 7, I.
Recebido: GENTE 5
[ SEGURADORA 5
- A
Empdld £ as (o Mwmmmm c|
{Nome completo e fungao) ﬁgﬂﬁ e CEP P 64.002470
Instituto Diretrizes
r :
Rua José Martinho, 309 VNG T
Teol (11) 4706-1319/4198-8218 ’ Parque Imperial weww,instrutadiretrizes com br 3 DIFIETHIZES

CEP: 08452-230 - BarueriSP




Al 7/::

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI Emitico em: 261120018 1637:01
SECRETARIA DE SAUDE Emissar: DOUGLAS RIBEIRD DA SILVA
PS JOSE AGOSTINHO DOS SANTOS PROMTI ATERDMMENTI - [MPERZAL :J(; I I |f
RUA JOSE MARTINHO, S/N - PARQUE IMPERIAL - 06462230 - CNES: 2024373 . 20A 5
BARUERI/SP CNPY  46.523.015/0001-15 Qo VA
Forma Entrada: MEIOS PROPRIOS Senha Totem: P23 FAA: 33149
Data/Hora:  25/11/2017 05:58:00 Tipo de Atendimento : URGENCIA "
Especialidade: CLINICO GERAL N® Atendimento: 57289
Natureza do Atendimento: NATURAL CLASSIF, DE RISCO: 15 - AMARELD
Nome:CLEBER DE SOUSA PAIXAD Nome Social: CLEBER DE SOUSA PAIXAQ
Idade:41 ANO(S) 3 MES(ES) 3 DIA(S) Prontudrio: CPF: RG: 1763118 CNS:
Dt.Nasc.: 22/08/1977  Sewo: MASCULIND Estado Civil: CASADO(A)
Endereco: 00000000 - NAD INFORMADO NAC INFORMADO, 00, NAQ INFORMADOD, CPL: NAO INFORMADO - NAD INFORMADO/SAD PALILO
Nome M3e: RAIMUNDA MARIA DE SOUSA PAIXAD Nome Pai: MIGUEL DE SQOUSA PATXAD
Tel. Comercial: Tel. Residencial: (11, 853237200 Tel. Celular:
TOSSE ()SIM ([ )NAO, Hi 3 semanas ou mais? ( }SIM [ JNAO
Data/ Hora Médico Especialidade cip RECURSO FAA |
AUTORIZO O CORPO CLINICO A PRATICAR QUALQUER TRATAMENTO NECESSARIO OU PRUDENTE
Responsdvel: CLEBER DE SOUSA PAIXAO - RG: 1763118 ( ) ASS,:
NTO PELO - ENFERMAGEM B
Queixa Principal: paciente direto para emergencla 1
P.A: L3 mm/HE
Historia Pregressa: | Histidela Cinirgica: | Exame Fisico: [ Conduta: FR: TRPM
FC: BPM
Temp: oL
Peso: ________Kp
Alt.: ___  om IMC:
Alergia: NAD POSSLT Spol: L)
Glicemia: mg/dL
| Medicacio am uso;
2 I‘TJ"MQ}-W‘%&“E{U ALARRPED: DA, THCAVE IERMASERS [BS1A T A
B|ivA
PREENCHIMENTO PELO PROFISSIONAL - MEDICO
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[EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS, REALIZADOS
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iMermedica

HOSPITAL E MATERNIDADE RENASCENCA
3 FéFG‘RE'I'I'I 480 - CENTRO -0SASCO

Data de Admissdo 01/12/2017 Hora: 1106
Nome: CLEBER DE SOUSA PAIXAD ldade : 40 Dt Masc: 22/08/1977 Sexo: M
MNome da MBe: RATMUNDA MARIA DE SOUSA PAINA
End.: R PIETRO CLISSA, 70 - BONANCA OSASCO - SP
CEP.. 06266180
Convénio. INTERMEDICA/MAX, 300
o
RG: 1.783.118 Fone: 8 63368-5130
Médico: ANDRE FERRARI DE FRANCA CAMARGO Clinica: CIRURGIA ORTOPEDICA - GERAL

Atestado Médico
sk CLEBER DE SOUSA PAIXAO

EMPRESA 167566 SORVETE JUNDIA INDUSTRIA E COMERCIO LTDA

PERMANECEU NESTE SERVICODAS | AS |
()} CONSULTAR () REALIZAR EXAMES {} PROCEDIMENTO
{N) OUTROS -

DEVENDO O MESMO -

{) RETORNAR AD SERVIGO

(X) PERMANECER AFASTADO POR 15 Dias a parTiR DE 01/12/2017
() REALIZAR LAUDO MEDICO PERIGIAL

0

CiD
542 3FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Com a expressa concordincia do (a) paciente, registro o CiD da sua patologia.

OSASCO, 01 de Dezembro de 2017
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3190425728

Nome do(a) Examinado(a): CLEBER DE SOUSA PAIXAO

Enderego do(a) Examinado(a):

R DR TIBERIO NUNES, 280 - CENTRO - Manoel Emidio - Pl - CEP 64875-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 1.763.118

Data e local do acidente: [ 25/11/2017 ] Via publica

Data e local do exame: [ 18/07/2019 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de Umero Esquerdo com Neuropraxia do Radial.

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

Paciente com fratura de umero esquerdo com neuropraxia do radial, apresentando ao exame fisico, cicatriz cirurgica,
dor e edema local aos esforcos, diminuigao da forca muscular, atrofia da musculatura do brago esquerdo, e
neuropraxia do nervo radial com limitacdo dos movimentos articulares.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

Paciente com fratura de iumero esquerdo com neuropraxia do radial; realizado tratamento cirurgico; realizado
tratamento fisioterdpico; evolui com dor e edema local aos esforgos, diminuicao da forca muscular, atrofia da
musculatura do braco esquerdo, e neuropraxia do nervo radial com limitacao dos movimentos articulares. Alta médica
em 19/06/2019.

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:
Deformidade com DANO em ombro e cotovelo esquerdo;

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

Cotovelo Esquerdo Ombro Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( X')50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao 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 valoragéo do dano corporal.

DAM da articulacdo do Cotovelo Esquerdo - Flexao - 0 a 35 Extensao - 35 a 0°. DAM da articulacdo do Ombro
Esquerdo - Flexao - 0 a 90°. Extensao - 0 a 20° Aducao - 0 a 20°. Abducdao - 0 a 90°. Rotacéo interna - 0 a 45°. Rotacdo
externa - 0 a 45°.

Abdias Viana dos Santos Junior - CRM: 2031 - PI



PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: - _ .

Nome: | FRER DE 90usn Paixan ,

Nacionalidade: D1R4) | FIN8 Est. Civil_S0O)TFIRD

Profissdo: _ O FELENITE

dentidade: 17(.31{% __cpr: f0Y4,703.393 %2
Enderego: (1) A - DOUTOR TifefI0 MUnNCs 280 man el EO0UiD
PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissao: Autonomo

Identidade. 1.585.662 SSP - Pl CPF: 748.086.803-00

Endereco: Rua Projetada n® 291 Floriano - Pl

1

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado. podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT, bem como perante
qualquer Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores,e Corretores),
para fins especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,

assinar aviso de sinistro, autorizagao de pagamento e prestar declaragdes.

pleee/ ,ﬁfl_f“'"i:rr 13/ 0i)5

Local e data
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236344/19
Vitima: CLEBER DE SOUSA PAIXAO Data do acidente: 25/11/2017

CPF: 804.702.383-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: S.L0-% DF SOUSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CLEBER DE SOUSA PAIXAO : 804.702.383-72

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 indenizacao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 748.086.803-00 CPF: 004.709.313-70

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Paula Vargens Mendes da Costa




