0 S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclawrecimentos, acesse o site hitps/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio ino campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario gntre 16 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formuléario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
3 idade (no campe 1 "Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).
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Declarg, sob 1S penas daleie para lin prova de reardfnmmnm a Sequradora Lider - DEVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,

cﬁpﬂadnmpzmamedemsdéma doendereco informado,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X recuso iNFoRrmMas [1SEM RENDA 1] ATERS 1.000,00 {1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 3.000,08 ATE RS 5.000,00 [ & <.001.00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANGA (Somenle para os bancos abaixo. Assinale uma opgan) [ cOMTA CORRENTE (todes os bancos)
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Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DRVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizada.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policie Cavil
Delegucia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (@ EO\{PEARN L
c | v | L .‘neuvt.ur_:?:'aé Estarlo de

PARAIRA Seguranca ¢ da Defesa Social

N O1017.01.2018,1,00,420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e u requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N°01017,01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 10:37 horas
do dia 25 de maio de 201 8. na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegucia Especializada de
Acidentes de Veloulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcccu Fabio Camilo da Silva, CPF n® 069.357.474-73, nacionalidade
brasileira, estado civil casadofa). identidade de género masculino, profissio Mechnico de Refrigeragio, filhoda)
de Maria de Lourdes Camilo da Silva e Niio Declarado, natural de Joiio PessoaPB. nascido(a) em 10/01/1985
{33 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Projetada, hairro [indeterminado], tendo como penio de
referéncia Supermercado Irmiln Dorge, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contaio (B3) 95799-6334.

Dados do(s) Fatos:

Local: Francisco Porfirio Ribeiro, Bem Mais, Jodo Pessoa/PB, bairmo Mangabeira: Tipo do Local: via/local de
acesso piblico (rus, praga, etc); Data/Hora: 31/01/18 08:42h. Tipificagiio: em tese, capitulada nois) LEI
9.503/97 ART. 303: LESA0O CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 31/01/2018,por volta das 08:42 hs quando transitava na rua:Francisco
Porfirio Ribeiro, em Mangabeira, nesta Capital PB.com o veiculo tipo metocicleta Honda CBX 250 TWISTER
de cor amarela,ano e modelo: 20072008 de PLACA: MOI1 S817/PR, chassi n® 9CIMC3ISO0ORRO0EIAS,
registrado em nome de fodo Kennedy Pereira Saldanha, CPF o® 504525504-59;QUE segundo o notificante ao
transitar pela rea acima citado, e que vinha de carona. onde a pessoa de Joelisson Bales da Silva, pottador do
CPF 701.601.554-59 que pilotava o veiculo{moto), na ocasido do acidente;QUE scgundo o notificante foram
trancado por um outro veiculo,nio sabendo informar marca ¢ modelo, bem como ndo sabe informar o nome do
condutor causador do acidente;Que devido ao falo veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N"0623/2018,
EXPEDIDO PELA DR! ROSSANA DE FATIMA DE ARAUIO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE
17.04,2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelo CORPO DE BOMBEIROS |
(Jue ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar,

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 e achada conforme, expego a presenic Certidio. A
referida € verdade, Dou &
Y

) Jodo Pessoa/PR. 25 de maio de 2018,
JOSE SAULO ARAUID NEGREIROS | FABIO CAMILO DA 5ILVA
ente de Investigacao Naticiante

Procedimento Policial: 01017.01.2018.1.00.420
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Asmarnirrs s 8 B DPVAT

Para mais esclaracimentos, acesse o site httpr//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0BO0 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTOD:

E necessirio o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email , Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento da
indenicacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abalvo:
L} Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimente do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

K0 estabelecimento do IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

w..T 0 objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para 3 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotar de via terrestre, solicito que esta dedaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde 4, em me submeter b pericia médica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da lesin. ou leses, para oc fine do 5§10 do art. 29 da Lei ne
£194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio pars & realizago dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacho
médica ou reniinca ao direito de contestia, raso discorda do seu contadida.
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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: 18/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO CAMILO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000066514-7

Nr. da Autenticacdo 798D5B1B91A61F16
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o] DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER DA e e

Para-mais. esclarecimentos, acesse o site http:/ iwwrw,

seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
lenclusivo para pessoas com deficidnein auditiva)

e ™y
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario e parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrbinico:

hl‘tp:wawHUSEHW.MJHLMCWMLRMNFD: 1&C0DIGD=29538
A Circular SUSEP' po

respectiva documentacao comprabataria,

A recusa em fornecer as informaces de profissdo e renda, neste farmulario, nao impede o pagamenta da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciio ao COAF.

AL A0 B FESEP L

! Consethio de Cuntrale de Ativid ades Financeiras - COAF angho mitegrante da estrutung do Ministerho da Farenta, bem pot fnalidade disciplings, aphcar penay

administrativas, receber, sxaminar e identificar as DLoITEncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei ne9.613/08,

— Fa J
Pelo exposto, e{f ) ﬂ,ﬁ) ALLA" QJ‘;}( Iy iFJﬁJ J&’Tﬁ inscrito {a) no CPF Qﬁ t@vj h; é';é bl
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) po CPF sob o No 67357 GEY .3 . do sivistro de DRVAY cobsriur Mrrabdee g vima

’fﬂw larni do o S5l po : inscrite a) no CPF sobo Ne G0 35T 416, 73 ineor
determinagao da Circular Suseg 445/17-

| Dedlaro Profissao: Renda; e apresento o4 documentos comprobatérios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de frova de residéncia junte a Sequradora Lider-OPVAT, residir ho endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracie implicard na sa n¢dc penal prevista no art. 299 da Codige Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : lJﬂdnmwcﬂloMmﬂm;,kmh_mm

MEDICACOES PARA CASA:
Ao posto de saidc ¢m para retirada de pontos.
RETORNO . A sbutsséeio do —ﬂﬂm&iﬁmﬁ-_&tm 30-dis para revisdo. 11" g s
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DATA ASSIMEDCO /! CRM |
Este documento destina-se 4 comprovacac de atendimento hospitatar ” c

Para DML, _INGS, EMPRESAS ESCOLAS MINISTERIO DO !
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. <3




- MINISTERIO DA
come e o SAUDE

CERTIDAO

N°. 0623/2018

Atendendo solicitagdo de FABIO CAMILO DA SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 98920 e Prontuario n°2018.01.004361, pertencentes a
mesmo que foi atendido dia 31/01/2018 as 09H18min, vitima de colisdo moto x carro,
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido & avaliacdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de

perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 31/01/2018 com alta médica dia
02/02/2018,

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidio.

Joao Pessoa, 17 de abril de 2018

igilancia a Satde
CRM/PB 3533
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"rtﬁTURh.ﬁunIcrpﬂL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 98920 Atd: Nao Regi¥.
ELEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY bata: 31/01/2018
RRCENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:18:50

384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

) - eMpT: Clinica: CIRURGICA !
: BO5 DO PHCIEHTE Hum. de vezes atendido: 1
“lame: FABID CAMILO DA SILVA Num. Prontuaric: 2018.01.004361
%: SEM CHNS Sexn: M IDENTIDADE: 3163968 Fone: 986671778
“ural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.: 10/01/1985 I4: 33 anois)

b tl ¢ RUA PROJETADA NAO SOUBE INFORMAR, 00SEM CARTAO DO SUS VEIO NO CARRO DO BOMBEIRO TEC.
i .irro: JACUMA Cidade: CONDE UF :PB
"Tia€: MARIA DE LOURDES CAMILO DA SILVA Pai: NAC DECLRADO
LA Etnilia: SEM INFORMACAD
TECNICO SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: CASABO{A)
BCOES DE ENTRADR Escolaridade:
PRIMO WALKER BATISTA DE SOUZA
: « Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: 5D
édancii: RUA

) e .

fransporte utilizade: VEIO NO CARRO DO BOMBEIROD

itima de acldente por: MOTO X CARRO EM MANGAREIRA PROX DO REM MAIS -

“ima de viocléncia por: HJ AS B/40 CONDUTOR 1A TRABALHAR
*ﬁ 1] Came Policial

S = - - ——

s 9T ~CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
lpe de Classificag8o de Risco: AMARELG
2 FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ]| Grave
Eia TP: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsas
:g' Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
THO { 1 Diarreia [ ] Agitade
02%: [X] Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vemito
wiza Principal Observacan

*""SAO MOTO COM CARRO COM FERIMENTO EM MIE  NEGA DESMAIO SIC

storia - Exame Fisico - (hora d¢ atendimento medico)
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SAUDE
MO PESSA SIS ERLA UIPROO DE SAUGE

s Tapcl so

CHA DE ADMISSAO MEDICA

ek ) ﬁ Data da Admissio: 2| / 9( / [2
Nome: eh o SEnnnd ol
Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: ; L
Enderego: il Bairro: __ g
Cidade: Estado: Fone: Profissfia:
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: __ Datade Nascimento _ / _ /
QPI]': b T 0 M a
HDA: _:,.Fﬁ) B X—fij.&.-;-_—_— - WL(/;{:_@/\\ Wrﬂmﬁ/
.ﬂ- Y |
—— = ._-#.—:::"' [ Jﬁ\ﬁ—_' _-f,_.d} O — -‘f I:j P\J ;}
N i
Medicaghes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspimos [ JRinoméia [ JObstrugdo Nasal [ |Epistaxe
[ IDor de Garganta [ JB6cio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audi¢lo: Visfo:

AR ¢ ACV: [ ]Dor s [ 1Tasse [ JExpectoragio | JHemoptise
[ IDispnéia [ |Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema . Outros:
ABD: [ 1Dor ___ [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ INduseas

[ ]Vémitos [ [Dispepsia[ ]Diarréia[ JMelena [ |Enterorragia [ JConstipaglio [ JAumento de volume
AGU: [ [Disiiria [ Jincontinéncia [ Retenglio [ JPolitria [ [Oligiria [ JNoctiria | |Hematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArmalgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmios

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabaira Il, Jods Pessss - D,



Aniecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias;
Cirurgias: [ JHTF
[ HAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ 1Banho de Rio [ |Casa de Taipa

[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismao

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ___ Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m [MC=
FC= FR= - TEMP(*C)=
Cieral: I
Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Géanglios:

Pele:

ACY:
AR

ABID:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

LR

- - S ‘
Hipdteses Diagnosticas: {:—/\-F%;., il ﬁ':f H/F\{ d‘m—h_ : ?ﬂﬂq e (]

== . - -
o Rua Ag. Fiscat Jose Costa Dustle, S/, CEP 58086-384, Mangabeira 11 Pessos - PB.
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Bidpsia de Congelagiio: 1( ) Sim ~

Nio

NomeE LA yis LAMLE )4 Siuq |Resise
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
D_ﬁﬂf 21 If\ Chru:'g]ﬁ?mqiwq\ T s . e iz@’*%ﬂm (‘ﬂ:.?
2° Assistente: e 3° Am:éfen{e r\\ Instrumentador: R, &
Anestesista: ‘Tipo Anestesia: ~ Hordrio: ¥ T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
1 I : il
Coaxte . &Kol P /E/
/ 7
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
I.J:L:I N'“L‘\J'\.
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
: [ /
Ids.g-l{n a.,;,_,,.— A I',':“ ) »{_—, i
/ ; ™
(== | o W T /A A
/
Acidente durante Ato Cirlirgico 1(_)Sim Descreva:
24 ) Nio

nhamento do Paciente apos Ato Cinirgico:
ermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Ciriir _ga

)

Rue Ag. Fiscal José Costa Duarte, 8/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo#io Pessca - PB.
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Achados:
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Data: 2\ / 0/ 4 é;% ,‘?Q gh
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Dy . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
O paciente Fabio Camilo da Silva € portador do CID : 5§ 82
apresentando dor cronica, acompanhado de edema em perna esquerda
proveniente de fratura ocasionado por acidente de motocicleta. A lesdo teve como
sequela uma limitagdo de 50 % dos movimentos do membro afetado.
DIAGNOSTICO SEGUNDQ EXAME DE IMAGEM :
Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho
CRM:8.742

23-07-2018
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180260313 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA Data do acidente: 31/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de ossos da perna esquerda.

Descricdao do exame Ao exame: 02 cicatrizes anterior da perna esquerda com limitacdo moderada da flexo extensao de tornozelo
médico pericial: esquerdo.
Uso de muletas para deambular .

Resultados terapéuticos: Cirurgiado na urgéncia e alta em 02-022018.
Acompanhamento fisioterapico e ambulatorial .

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/07/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( 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: 3180260313

Nome do(a) Examinado(a): FABIO CAMILO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PROJETADA, SN - CENTRO - Conde - PB - CEP 58322-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PB] 3163968

Data e local do acidente: [ 31/01/2018 ] MANGABEIRA- JOAO PESSOA
Data e local do exame: [ 29/08/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

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

PACIENTE COM CICATRIZ CIRURGICA TERCO ANTERO INFERIOR PERNA ESQUERDA (VIA DE ACESSO CIRURGICO),
SEM ATROFIAS MUSCULARES, SEM DEFORMIDADES EM MEMBRO, MOBILIDADE NO TORNOZELO ESQUERDO
NORMAL, JOELHO E QUADRIL ESQUERDO TAMBEM NORMAIS. REFERE EDEMA CRONICO EM MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA, FORCA MAXIMA REDUZIDA EM 10% EM RELACAO AO MEMBRO
CONTRALATERAL. REFERE DOR CRONICA PERNA ESQUERDA.

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

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

PACIENTE DEU ENTRADA NO HOSPITAL EM 31/01/2018 COM FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA. FOI
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA. FEITA REDUCAO CRUENTA+ LIMPEZA DE FERIDA +
FIXACAO INTERNA DE FRATURA COM PLACA E PARAFUSOS. EM 02/02/2018 RECEBEU ALTA PARA
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL. REFERE QUE TEVE ALTA AMBULATORIAL EM JULHO DE 2018.

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:

Limitacédo funcional do membro inferior 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora 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):

Membro inferior esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (MS em 12/07/2018): 12,5% da IS. Conduta mantida.

T—Lt a4 r"L'
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



( 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: 3180260313

Nome do(a) Examinado(a): FABIO CAMILO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PROJETADA, SN - CENTRO - Conde - PB - CEP 58322-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PB] 3163968
Data e local do acidente: [ 31/01/2018 ] Joao Pessoa pb

Data e local do exame: [ 12/07/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de ossos da perna esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Acidente em 31-01-2018 Ao exame : 02 cicatrizes anterior da perna esquerda com limitacao flexo extensao de
tornozelo em 50 %. Uso de muletas para deambular .

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Cirurgiado na urgéncia e alta em 02-022018. Acompanhamento fisioterapico e ambulatorial .

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:

Limitacdo motora

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: /.~
" s . J \ f
Nome: " A Dlky T ol oo Sillaroo

Nacionalidade: Brasileiro (a)  Est. Civil: (/- .ol ¢,
Profissdo: b (/i le

Identidade: . f‘fﬁ';-:-' QER 9" Wwe CPR_L69. 35 44 . BT

Endereco: Hup . "‘i&ﬁﬁ& A (80 G i
I t-i"':{_.""'z“'-fr -A{J-.I E‘L_r"' ¥ fzﬂi{rtf;@{, JCEP- ;}1”-""—1’ :?rl-jr? “C'C-EJ
OUTORGADO:

Nome: Danilo de Aradijo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servigos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Endereco: Rua Francisco Léocadlo Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, 04 de f}'}cu& de S015 .
c—%fm
ff&«.&:? fam *iﬂ?m
ASSINATURA DO OUTORGANTE o e
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE) | \.\
N\
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Pag. 01879/01880 - carta_02 - INVALIDEZ

00050940

C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO CAMILO DA SILVA

Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180260313 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13068691



Pag. 01585/01586 - carta_15R - INVALIDEZ

00020793

{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n®: 13142605
A/C: FABIO CAMILO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO CAMILO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000066514-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



Pag. 01995/01996 - carta_02 - INVALIDEZ

00030998

C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO CAMILO DA SILVA

Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180260313 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13167007
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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FABIO CAMILO DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180260313

Vitima: FABIO CAMILO DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180260313.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13303753
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