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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2017
Carta n®: 11680566

A/C: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170501700 ASL-0355964/17

Vitima: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Data Acidente: 30/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2017
Cartan®: 11686758

A/C: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Sinistro: 3170501700 ASL-0355964/17

Vitima: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Data Acidente: 30/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017
Carta n®: 11797206

A/C: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Sinistro: 3170501700 ASL-0355964/17

Vitima: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Data Acidente: 30/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2017

Carta n®: 11858508

A/C: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170501700 ASL-0355964/17

DOMINGOS MENDES DA SILVA

30/07/2017

INVALIDEZ

FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DOMINGOS MENDES DA SILVA

Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002004
Conta: 0000082541-6
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Domingos Mendes da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Monte Santo, 2890
Santa Maria da Codipi Teresina Pl CEP: 64012-250
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / P1] 1413547
Data local do exame: [ 17/10/2017 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA DO JOELHO ESQUERDO

-FRATURA COMINUTIVA DA PATELA ESQUERDO

-FRATURA COMINUTIVA EM PLATO TIBIAL ESQUERDO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE

AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO- EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO.

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

Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

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) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISITICO DIA 30-07-17 LEVANDO A FRATURA DO JOELHO ESQUERDO

Data da alta: 30-08-17

OSTEOSSINTESE COM FIOS METALICOS

Complicagdes: VIDE ACIMA

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

(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO_COM DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO SIGNIFICATIVA NA FLEXO-EXTENSAO DO
JOELHO ESQUERDO.

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opc¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem leses diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

JOELHO - Esquerdo

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

%(ﬂbﬂd.w ,}I#TMLQ mh*dm

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) F‘mF w

Carimbo com Nome e CRM
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Secretaria de Seguranga Piblica
Delegacia Geral de Policia Civil '
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003603/2017-88

Unidade de Reglstro: GERENCIA OE POLIC 16 ESPECIALIZADA Rasp. pelo Reglstro: Francisco Sténio Ferreira Barbasa

DatafHora: 23!DEI.|'E'D1T EIE 27

% DADOY DAGCORRENCIA =T

Unldade Policial Responsave| L . Data'Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Ao s 30/07/2017 - 17:50

Tlpoe Local \
viA POBLICA \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Municipic Balrrg \\\\\\\\\ B
TERESINA PARQUE BRASIL __M,umnww" :
Endersge -

AV, JOSLE DE MOURA SBANTOS, N

Complemento Ponto do Refarénela

ANTIGO POSTO FISCAL
S DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLYIDOS

FLEC—

Home: DOMINGDS MENDES DA SILVA Tipo Envaly.: wiTIMAMGLcianle
RG: 1413547S5PR|

da: FRAGNZISTA MENDES Oa SILVA

Sl FRARG ISCO DA SILA,

Sndereco: R MONTE SAMTD, N? 2850

Complemento: SANTA MARLS OA CODIF]

Bairrg; MONTE YERDE

Cidade: TERESINA

Telafurais): AF9510-5189

- NATUREZA(S} DA OCORRENCIA

Maturezais) da Ocarréncia
1 - Lesan corperal acidemal no transilo.

~

. "RELATO DA OUORRENCIA _

C NOTICIANTE INFGRMA QILIE TRAFEGAVA NA AV, JOSUE MURA SANTOS | CONDUZINDD A MOTO HGNDHICG 125 FANKS
COR PRETA, ANO 2014715, FLACA PIC-7371, RENAVAM 01027389529 DE PROPRIEDAGE DE MNAIANE LIMA DA SILVA Riz
277200 S5P-P|, CPF 046.138.083-58 E NAS PRGXIMEDHDES DO ANTIGD POSTO FISCAL O CONDUTOR DE UMA MDTO DC
PLACA E PROPRIETARIO NAD IDENTIFICADOS | INVADIU A V1A PROVOCANDO A COLISAD ENTRE 05 VEICULOS, FICANDD
O INFORMANTE LESIONADC SEGUNDO F"RDNTUﬁ.HlO 429142 DO HUT, PARS ONDE A VITIMA FOL LEVADA | APCIS SER
SOCOF_QF';IDG FELD SAMU A [NEE_F{MA[}AO £ DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE. E O REGISTRO.

- - '
- i Py
A (. 1 -
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Francisco Sténio Ferrcira Barodsa - Mal, 0592631 U&w [lelnl MER;IUE{,A SILVA Noticiante
AGENTE DE POLIC LA Respansaval pela Inform
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" Delegado de Polca
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Governo do Estado do Plaui A ezavie
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML ”I"”I,"'!!Jﬂ!lm Im ""

Demerta Hin anii ety

" imass  nimdss D Sillue T ponador da corteira de
identidade n2 4.4 i%“;‘fn‘-t'} e inscrity no CPF/MF.sob o n2 _ 493 H926. 3133 -9¢
residente e domiciliado na Mh% e %0 ,
Cidade ~1.2.10miMrus Estado .-'-q‘.‘.‘\-L.L{ , declarg, sob as penas da lei, que
estou impossibilitada de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que;

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

Qﬂ J O estabelecimente do (ML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

{ 10 estabelecimento do IML localizado np Municipic em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedideg;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em e submeter & pericia médica as cusias da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesSes, para-os fins do 1% do art. 32 da Leing
6.194/ /4.

Declara ainda estar ciente de que a autorizagde para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
- _u—'-'_'-.
conteddo. — -

s o) .
-~ GEN e
gmi JQ”I o (::@f-; Vet h&fgﬁ /7/4’:‘? éf /{,’Q’g“' \guaLneﬁhﬂﬁeﬂtl&;?:ﬁim’lﬂ
. MO
Assmatura do declarante ~/
conforme documento de identificacdo
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W Estado do Piaui

Prefaitura Municipal de Teresina [REGISTRQ DE ATENDIMENTO F'HE;HC?SF’ITALAR
Fu:fagealn I:luspi'lnl:]r de Tarsgna- FHT [ Servigo de Atendimento Mdavel de Urgéncia - SAMU
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& 2 ﬂ %_i g - pM.:: Se idade ignorada, 17| Indicios delpgestéo de babida alcodlica?
L & . rgrorig~  Préencha com §95 1F Sim 2-MHag @ - Ignorado )
q — o
a| I 0 de Jeorréncia B‘/\L:’S- @i
o E cidente de ransport 06 - Tentativa de sulcldin 11 - Queda 16 - Qwtros
E <0 | M2 Agrasso fisica-espancamenta 07 - Envenenamento 12 - Urgéndia clinica -
& 5| | 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afagamento 13 - Urgenge abstatrica 17 - Ja remavido
= & | 04 - Agressdo fisica-FAB 19 - Queimadura 14 - Transieréncia 18 - Falso charmade
15 - Urgfncia psiquidtrica 10 - Chogue elefrico 15 - Examas compemaniares
" . - : ; Equipamentos de ~
2 @ Yitima =1 | Meig de locomogao 3l Outra parte enveivida sgguran
Za 1 - Pedesue - A pa &5 - Ciibusiicra-snibus| [T - Auterndvel § - Dibjeto fing [ Capacete i
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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: 19/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000082541-6

Nr. da Autenticacdo 88F7737BO07ADF513
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S © "7 DECLARAGAD™
Circular Susep n® 445/12 — Prevencgio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sfc obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastrc deve conter, alem dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusag em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede 0 pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF?.

' Superintendéncia de Segivos Privados — SUSEPRP, orgdo responsavel pelo confrofe e
fiscalizacio dos mercados de =eguro, previdencia privada aberta, capifalizagdo e resseguro.

* Conseiho de Controle de Affvidades Financeiras — COAF, argdo infegrante da esirutura do
Ministeric da Fazenda, tem poar finalidade discipfinar, aplicar penas administrativas, receber,
gxaminar e identificar a= ocorréncias suspeitas de atrwdades ificitas previstas na Lei n°®

9.613/98.
w%ﬁ:
Felo expc-stc: eu m ﬂLQo«mJ FJM;W pc:rtadﬂr(a} dc:

RG n°_ 233 Sféé) a '_ Expedldopor 551’0/6yf : em
29 rO?rO‘S CPF/CNPI n°* 0o $53. 583~ S5 .

na qualldade de prc:-curador(a}hntermediarro{a] do beneficiario (a) W
ANorndtn 2o G les do sinistro de DPVAT da natureza ’"r""r" A

da vitima /7%va SnBna Al 20 ajln-?—- e conforme

determinacdc da Circular SUSEP_' n® 44512 declaro as mformat;:ﬁe.s solicitadas:

Profissao: J%W -_'- L Renda Mensal R$

Documentos comprobamnos M PR

Frormecnco. s fonrondis Do Adone morts \E‘ﬂt‘_ =

'ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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domicilic na cidade de TR AL ., no Estado de

ot onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

mm Sonfhy PO \MOAGL 2390

complemento oo, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
B S A e

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com 3

vifima r’i E_Q Yy ” 54{7 A mﬁﬁgﬂér/cwo ] condutor era
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.+ HOSPTPAL DEURGENGIA DE TERESINA - H : )
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PREFEITURA BMUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Rubrica

o

Fundacac Municipal de Saude -
L& CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO £ OBSTETRICO DATA 340 0=y =t

}

BEOLET M
NOME DO PACIENTE: 1) sy~

DIAGNOSTICO:

i ANESTESIA _
_CIRURGHAD!
| auxiLiAR:
\ ANCSTESIA: : _ P
_._________-—-—-—__"'_-_-__ —— - '_1 .!-:______..-—-'—"'_dr-_ﬂ_-_ 5 h 5
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SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

~TFRO SAIA PA [oiEGADA LoCA  |SAsbA LOGAL
Hie S R U ST T WA L
X0 KM F
{ )peleimegs {{ 2o
{7} Feridas plvo
{ ..} Fraturas { IGastrstomiz
{ JSNE
ABDOME i )SNG
(-~} Flacido [ )Parentersl
{ }Termo ACEITAGAD
{ ) Escavado ) Boa
{ )lobasd { JPamkl
[ ) Cistendido [  IMGa Acelta

} Dhito cardiaco diminufde { % } Dor aguda
\Desobsirucio de vias aéress Ineficm { )Confisdoaguda
} Integridade da pele prejudicada { }Riseo de aspiracdo
1 Muobilidade fisica prejudicada { ) Riscode chogque
7 Padrio respiratério ineficaz { ) Emvenernsmemn
="} Rison de Glicemia instével ( )Riscode infeccSo L ,
_ y Perfusio tissular cardiaca diminuida { ) Risto de rauma T P
{  } Perfusio tissular cerebral ineficez () Risco de hipotermis T Lﬂ_,g,,-;“ 17
g it
:EEAr ) Avaliar/Maoniterar nivel de conscigncaf nivel da sedacio !
{ ) Manter a cabeceira do iefto elevadc em graus
“5A(X) Verificar/monitorar e anotar SSW
{_ ) Merificar glicemia capilar - B
{ ) Aspicar vias =etas SN L
30} Administrar/contradar cxdgnio . @W =
( \J Assegurar @ testar 3 permezhilidade dos acessos venorsas L et e e |
{ * } Realizar curative compressvo ..355155 e ¢ "u :p“% ;S
{__) Realizer sondagem nasogistrica 1 g2 oA “1 P it ‘3{1\_}
{ YReatizr Lava;ﬂg@nm conforms crientagio médics : ;:gn“f _..-# TR
41} Realizar imebilzag@o patirdo _ 1. -

{ -,(]l Administrar rmedicamento conrforme prescrigda médica

] Rgahzarfauﬂlar REP

} Reaitzar :nntenmn confarme Eresml:an médica

) Realizar medidas preventivas contra hipotermia
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- FUNDACAG HOSPITALAR DE TERESINA L
HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
Trehen SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGARO - - )
_ centro cirargico
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Aneshisloo|a)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc N ————

FMS . _ Rubrica -
Fundagao Municipal de Saude o -
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRYRGICP € OBSTETRICO DATA Qa__ 108 12
ﬁoms Do PA:::&ENTE:‘ . "Um_ PRONTUARIO N:H2R {2, 3
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170501700 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS MENDES DA SILVA Data do acidente: 30/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagndstico: TRAUMA DO JOELHO ESQUERDO
-FRATURA COMINUTIVA DA PATELA ESQUERDO
-FRATURA COMINUTIVA EM PLATO TIBIAL ESQUERDO

Descrigdao do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA
médico pericial: LOCAL, NAO CONSEGUE AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO
ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIOS METALICOS.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE:

Nome: QAgY‘fLUY\SJW fYLQerUA D 5&;-113—'
Nacionalidade: __&QM_{;\U

Estado Civll:

fdentidade: 3 M 1D S MY

oor: NS G006, F93- 94
Profissio: QA DS~ DR ' Om
Enderego: Bz ot Samdhy Per v ufngol W2 AKF0 - STATENE
CEP: LY Qf2- 250 Q@&&Pﬂl

Telefone: (G 3303~ Y04

OUTORGADO:
Nome: Eram ointa Alame Foamamdso Do Alaoeimemtbs
Nacionalidade: SN0 00 Ao

Estado Gvil: Q0 ..Q:&M
{dentidade: e e TN .

cPE: OW GFQS{%% S5%3-0%

profissio: Cog by - 2k -
Enderego: F&M K 0cp s "Y’I_QJ'LDUC e P R - T80 oo

CEP: Luboo - Qo™ ' _
Telefone: (i) 35037 L1 Qy G 3y - b5ES
I :

Pele presente instrumento particular de Procuragdo, nomein € canstituo meu bastante
procurader ¢ outorgado ucima gqualificado, a quem confio poderes especiais para
reprasentar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSOROOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encarmninhar o pedido de indenizag3o referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou reguerer
quaisquer documentos necessarios junto as sepuradoras consorciadas, incluindo regeber
informacbes sobre pericla médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer a
praticar erdim, todos o5 atos de direito permitidas para a fiel e perfeito cumprimento daste
mandato a fim de requerer 2 indenizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPFVAT para a

vitima: @Mzﬂ% /‘V’ﬁ_(l’\'\,tiff:) Ny S5 00

“Er L 9n o~ O 23/ 0)( Do/

Local & data

ra
3?‘5-;.?".“““‘( f;' nwuk,,.(Lx f’t.'..';/ /féfﬁ‘
d Assinatura do OUTORGANTE

(Reconhecer firma por autenticidadefverdadeiro)
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