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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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190290737 Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERINALDO FELICIANO DA SILVA

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? 14240782
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190290737 Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise 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? 14274111
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190290737 Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise 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? 14393833
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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190290737 Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14457453
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2231206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ' '
-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularida BENEF ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.
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E obrigatério Representante Legal para:

: | Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados

*i do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Méae, Tutor).

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1 “Assinatura do Benefici4rio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

) ki3 513216 ) (B T Vusarms do Gl

~

’ rDADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e completo CPF titular daconta fissdo .
| Bimatdo. Fluaomo A S W 022 948.53)--€6 | Dnimuon G
Egre-;o s Q { i @\U{A B [, 9, 9 Nﬁ@rz{ CarHlememo
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m Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
¢dpia do comprovante de esidéncia do enderego informado.
\.

-
s . '
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
K RECUSO INFORMAR *SEM RENDA [ ATERS 1.000,00 ("} R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
™ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 " RS 5.001,00 ATE It$ 7.000,00 T} ACIMA DE R$ 10.000,00
x CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uina opcdo) . CONTA CORRENTE (todos os bancos)
X BRADESCO (237) * VBANCO DO BRASIL(001)  __ITAU (341) Banco RO
I_- CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ i )
AGENCIA o cggm AGENCIA 4 CONTA on
NRO. 4 - NRO. __ 0N, NRO. ~ NRO.
LM (6480 J4) [ ICJC I
L {Informar digito s existir) . (Informas digito Lo existis) (Informar digito se existir) (informar diglto se existin}

Declaro que os dados bancirios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistio, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagarnento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitacio do valor indenizado,
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Campo 2 - Assinatura d\aeﬁﬂe:enwnte Legal
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Declaracao de Inexisiencia de IML
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 m'}- ot
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditivaedefala) 9 ' @
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso '
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mée ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) e também por :| == “r,
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). “[35%
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a '
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

W"’Ym Lo, SOV ][“8’%”53’@@ .s:n-ﬂ"“if‘fﬁi’f@/ 207 -

o
) iR
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA "';'.%. 1.1
Nome completo do Representante Legal . CPF do Representante legal §3‘“'
B L) o
Emall Telefone (DDD) cu

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentode |- . !"1 7t
indeniza¢do do Sequro OPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: <

Assinalar uma das opgdes abaixo: v teerl

D(Néo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou ‘;"': .
- .'. By

O 0O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguto - o

DPVAT; ou B [

O O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias [*-1;"
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada i
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen- RETD
tag3o sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 4 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® o<
6.194/74. . e
s
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao "“ .
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. :
we l S
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal o
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:egg‘lmento: 394812 Senha da Classificagao:
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97920 ERINALDO FELICIANO DA SILVA Sexo: MASCULINO
Convenio: 2 SUS/SIA AMBURG

Nome do Pai:

>aciente:
Jata d0 Nascimento: 1541111978 Idade: 38 anos

Jome da Mae:: EDNA MARIA DA SILVA
-stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA

Endereco RUA SEBASTIAO ALVES BAREL - AGROVILA 94 Bairro: CENTRO
CsdadelUF ESCADA PE Usuario Atendimento: ANDERSONFMS

RG (ldentidade): 8947549 SDS PE Data de Emissao:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): (8209357786 Fone:
Canao SUS: 898003442718072 Data de Emissao CRN:

CRM: 17726
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D2/08/2018 Z2a Via de Fatura

NOTA FISGAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a V1A

Tarifa Sociel de Enargla Elélrica - Lei 104358, de 26704102
Egﬂ;‘,‘:mﬁfgﬁﬁ'“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAG 116
AV.JAAQ DE BARROS, 111, BOA VISTA, CE lp e Atendimentic ao deflciente auditive Dﬂuu?a?df::ii; g:gg %g; E,;;g
EEE'E&@@”““ Aginciz de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados do Estade
CHPJ 0.838.532/0004 -08 de Pamambuco-ARPE: 0B00-72T7-0167-Ligagdn Gratuita de Telefones Fixoe

INECRIGAG EGTADUAL 000504303 ' . " Agbntia Nacional da Energia Elétrica - ANEEL
k= e 167.Ligacao Gratuita da talafones fixos o méwait

Qo Al e

|DADCS 0O CLIENTE DATA DE YENCIMENT DATA EIIIS;?SDANGT! FRECAL CONTA CONTRATD
1307120148
L BENITA SALVADRGR: COUTINHD 20/07/2018 000125603025
CPF: 120038 004-20 — [:;fﬂ?ﬂﬂE'IHﬂT R A
i TOTAL A PAGAR R} 200034477
HURSERD DA NOTA FISCAL
.00 N D4 INBTALAGAC
ENDERECT DA UNIDADE CONSLMIDDRA o24104372 G001 48T
CLASSIFICAGAD
RLUA COM HOSE PEREIRA 206
Bl COMERCIAL - GUTROS SERVIGOS E OUTRAS ATIVIDADES
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.t © HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA  Documentacso medico-~ hospitaig
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:endimento: 394812 _ Senha da Classificagéo:
ata.e Hora: 17/09/2017 21-17 '

TR r ey o
e X

>aciente: 97920 ERINALDO FELICIANO DA su.vA Sexo: MASCULINO
data do Nascimento: 15/11/1978  |dade: 38 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Jome da Mae:: EDNA MARIA DA SILVA, Nome do Pai:
Zstado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Enderego: RUA SEBASTIAO ALVES BARL ~ AGROVILA 94 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ESCADA C o PE Usuario Atendimento; ANDERSONFMS

RG (Identidade): 8947549 LY ' SDS PE Data de Emissao:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): (8209357706 Fone:
Cartao SUS: 898003442719072 Data de Emissao CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO

Abtura:__ ___ Temperatura: : : _
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IOSPITAL DOM HELDER CAMARA

-*asumo da Classificag@o de Risco - Protocolo = PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
ata e hora retirada da’'senha: 17/09/2017 21:13
y Nome Paciente: ERINALDO FELICIANO DA SILVA
) Cdéd. Paclente: 97920
‘| Data de Nascimento: 15/11/1978 ,
' Sexo: Masculino
ldade: 38
Senha: 0051
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
" Atendimento: 394812 ,ﬂﬂ]lﬂﬁmﬂi
; SAME:

eriodo: 17/09/2017 21:31 - 17/09/2017 21:32
ZANE MARIA RIBEIRO DE MELO - COREN: 9870 - FUNGAO: ENFE" 'RO(A) - Classificagio

) ‘foridade: NAO“URGENTE - VERDE - : =
al:-: -. '_ g 3 f
;Jeixa Principal: PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DA M(: ZTA HA 2 HORAS APRESENTANDO
o . DOR + EDEMA + DEFORMIDADE EM PUNHO
SSVV - FC: 84 BPM; SPO2: 98%: PA:
- ALERGIA - HAS + DM -
bservacéo: PACIENTE PROCEDENTE DE ESCADA COM S RA ORTOPEDIA
-uxograma sintoma: TRAUMA
_iscriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
Specialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
! L
h-
:;"i
4
L
- : Acothido(a) por: JEANE MARIA RlBEIRO DE MELO - COREN ¢ | 'UNQAO: ENFERMEIRO(A) i

Data Impressao: 17/09/2017 2

stema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1
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Ministério dg Fazenda
_ Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situa¢io Cadastral no.CPF .

4
4

N° do CPF: 078.123.744-08 |

1

|
Nome: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS
Data de Nascimento: '20/04/1989

; . _ D R
Situagdo Cadastral: REGULAR ocumenios g g enlificacaq

—— SRR 11T

. | i | ! i
Digite Verificador: 00

.

Comprovante emitido as: 11:18:05 do dia 05/02/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 1AFD.66F8.5440.0B9A

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190290737 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura distal do radio direito.

Descrigdo do exame Vitima relata ter sofrido trauma anterior em 1999 com lesdo neuroldgica radial a direita. Ao exame, vitima apresenta
fisico: cicatriz em punho direito, hipotrofia muscular severa, déficit dos movimentos e de preensdo palmar da mdo direita.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo local e tala axilo-palmar. Fez fisioterapia. Alta em margo de
2019.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 06/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima com lesdo do nervo radial prévia (descrita no documento médico de primeiro atendimento). Todas as sequelas
descritas sdo em relacdo ao trauma anterior.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138566/19
Nimero do Sinistro: 3190290737
Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017
CPF: 082.093.577-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: EE_I\')AALDO FELICIANO DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS : 078.123.744-08
Documentos de identificagdo

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: 26/04/2019 Data do cadastramento: 26/04/2019
Nome: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 078.123.744-08 CPF: 054.598.464-55

ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS Josyelli de Oliveira Cabral



( 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: 3190290737

Nome do(a) Examinado(a): ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R SEBASTIAO ALVES BARBOSA, 94, CS B PROX A - AGROVILA - Escada - PE - CEP 55500-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE ] 8947549

Data e local do acidente: [ 17/09/2017 | Escada, PE

Data e local do exame: [ 06/06/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura distal do radio direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Vitima relata ter sofrido trauma anterior em 1999 com lesdo neuroldgica radial a direita. Ao exame, vitima apresenta
cicatriz em punho direito, hipotrofia muscular severa, déficit dos movimentos e de preensao palmar da mao direita.
lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

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

Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo local e tala axilo-palmar. Fez fisioterapia. Alta em margo de
2019.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

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

() "Vitima em tratamento” ( X') "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):

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

Vitima com lesdo do nervo radial prévia (descrita no documento médico de primeiro atendimento). Todas as sequelas
descritas sdo em relacao ao trauma anterior.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



