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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Ne Sinistro: 3180053749

Vitima: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180053749.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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? 12333055
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
N2 Sinistro: 3180053749

Vitima: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180053749, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 12350142
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Sinistro: 3180053749

Vitima: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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 3180053749 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? 12704412
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2018

Carta n®: 12769529
A/C: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO

N2 Sinistro: 3180053749

Vitima: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000022018-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180053749
Nome do(a) Examinado(a): VALDEMAR DE SOUSA MACEDO
Enderego do(a) Examinado(a): R FLORIANO PEIXOTO n® 178 - BANANEIRA - BARRO DURO/PI
Identificagdo - Orgdo Emissor/lUF/Numero:  RG 489032 - SSP
Data e local do acidente: 06/11/2017 BARRO DURO/PI

Data e local do exame: 27/04/2018 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO 3,4 E5 METACARPOS DA MAO DIREITA
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO- FIXACAO PERCUTANEA, EVOLUINDO SEM COMPLICACOES. FISIOTERAPIA REALIZADA E ALTA MEDICA.

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

LIMITACAO DA FLEXAO TOTAL DOS QUIRODACTILOS DA MAO DIREITA, NOS ULTIMOS GRAUS.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

sm [ nro
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
by,

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): MAO DIREITA Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM:52.25889-0/RJ

r ]
ores M. B, L. Mendes
Médica Perita
R 52 2588%9-0
pdast Niciona
I F r

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Q ""“"“’“" AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
[ Ll DER {7E INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

el s i . s ey, LT

Parz mals esclaredmentas, acesse o site httpiwwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPFVAT 0800 (221264 ov 0800 0221205
{excluslvo para pessaas com deficléncla audithva e de fala}

- .
IHFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: 1

S rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizago. Dados incompletas nu mccrretus umpnd e o baneo de creditar
0 pagamento,

& conta Informada precisa ser de $liularidade do BENERICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL € deve estar regularizada, atlva,
desbloqueada o sem impadimento para o crédito de indenizaciofresmbralso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirto entre 8 a 15 anos (paf, mée, tutar) ou o lncapaz com curadgr. O formulirio deverd ser preenchidao com os dados

do Representante Legal {Pat, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2- -
*Assinatura do Representante Legal ™). '
Beneficidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessdtio que o Beneficlério seja assistido por sew *Representarte Legal” [Pak, e, Taton, |
Q farmuléro deverd ser preenchido com as dados do Geneficidrio, Necessério que o farmuldrio sejx assinade pefo manor de

i fdade {no carmpo T "Assinatura do Benefictirio”) e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Represantante legal™, }
[ Mimere de Sinistrg ou ASL "} CPF da vinma ] fNome completo da 'u'ftlrn-a B
L A8 . 04G . _J.l-{'a-?}l‘i l&bﬁ-&ﬂm«m %ﬂum %MBJ

-
DADDS DO RECEBEDOR DA SNDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

No.-necoml:ﬂefl;rm_- "y § e i A. _ﬂ ﬂ%mhnﬁ_{ i{.ﬂ '_3"1‘ Pm:!:i'a- w

-'%SLEL Llosomer ey “i"‘:’ai"r_a______l D )|
- dade Lskada . CEP
_¥me e s} FESQMD ’\g)-qu:; I = T VTP <L U TN o0

Tﬂlefnnr [T |

Tzl
R punsn. A 41%61}?’:.1{%3-50“%.

Declare, sab as prenas da lei e para fing de prova de residéncla junto a Sequradara Lider - DPVAT, resldir no ertdereco acdima Segue, ain anoxd,
L cépia da comprovante de resldéncia da enderego informado.

Autorizatan de pagamento

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Reccusomromnn —— p——— 0 4 AT
RS 2.001,00 ATE RS $.000,00 [ RS 500,00 ATE RS 7.000.00 (3 RS 7.001,00 AVE RS 1000000 1, ACIMA DE RS 10,009.00
e — - ) )
(7 CONTA POUPARCA (Somments pata ot bantes abalng, Assnale uma opréo) [ CONTA CORRENTE Hndﬂi ot bAneast :
[JORADESCO (237)  {IBANCODOBRASILION)  CIMFAD {341) Hene w0 ;
[ CAINA ECONOMICA FEDERAL [104) , D -7 ;
RGENCEA COMTA RGEWGIA T cowtn f
i o MFE, i WRDL | Lo Ao
(2355 [ eqz o] i N R B
- frtierar eiglie s £xX5tir] Lirefortorae digila de wxigtin [indtrenie digha s +ristlr] Nnfgrmar gl se erisirg

Ceclaro que os dados bancérdos she de rmintha titularidade ¢, comprovada & cobertora securitdda para o sinlstro, autarize &
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacio do Seguro DPYAT, mediante o crédito na TE{W £onta.

Apds efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagin do valor indenfzadg, T{}RP\
DRRE
= e dof 13 cetbonting de 2003} 108
Lu{ai?:dl:la:a T 5 JF\H

JC,[F-M\QAA Qj\}_" "'\‘. SV MYS Wl D AL A T

Campa i - Assinatura do Beneficiario - i.‘_.amp:; 2 - Assingibra do Representame Logal

FAPRE.OO1 V0012017

\
\
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EALXA
HUTD-ATEHDIMENTD - AG. &GUA BRAHCA _
DATA: 1370172016 HORR: 13:48:42
TERMINAL® 38271004 CONTROLE: 382718840428 |

- —t—aF .

LOMPROVANTE D TRAWSFERENCEA ELETRONICA'.

DE YALORES - TEV e
) ’ o F\
REFETENTE : S
CGC/ABENCIA * 1887 / PARQUE PIATI " ‘
CONTA . ™+ @ ©13.80,006,435-8
HOME .. 5 VALDIMIRO VIETRA DA SILVR - .
FAYORECIOD
COC/AGENCEA @ 3827 / AGUA BRANLA
OO A ! R399, B22,018-9 .
HOME : VALDEMSR DE SOUSA MACEDD  » 7
i
vALOR : i g

DATA DE EFETIVADAD @ §1/R3 2018

.

DEBITO REGLIZADD CUY% SUCESSO. A PREVISAG:

DO CREDITH WA CONTA DESTIND E GE 28 * H"'I
MINUTDS,
Informagies, reclamagdes, sugesties e elogios I
SpC CAINA: @BRO-726 8181 |, x"‘;’*
uvidoriz da CAIXA: BSRR-725 MT4 ~im
] W calxa, gav br N




GOVERNG DO ESTADO DO PiAUI

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLICIA DE BARRQ DURQ-FI

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢ 006/2017

Uridade Policial:DRPL BARRD DURO-PI Resp. pelo Registro:EPC MARIA DOS REMEDIOS A. S. DE JESUS
Autoridade Palicial:8EL SERGIO SOUSA ALENCAR Dataf Hora:08.01.2013-14:15

DADOS DA OCORRENCIA~—— © ™~

Unidada Palicial Responsével: DRPC BARRD DURO-F) Dataf Héra'06.11.2017—15.10
Municipio: BARRD DUROD-PI Bairro: FONA RURAL
Enderega: #1 QUE LIGA A CIDADE DE SANTA CRUZ DOS MILAGRES-
Complemento:

DADOS DO INFORMANTE ]
Nome: VALDEMAR DE 50USS MACEDD
Documnentas: RG:485.032 Bi; CPF:218.016.143-34 Filiagdo: MARIA LEITE DE SOUSA E RAIMUNDO
Nacionalidade: BRASILEIRA CARNEIRO DE MACEDC
Maturalidade: TERESINA-P| Endereco: RUA FLORIANG PEIXOTOL 178
Estado civil: casado(a) Complemento;
Frofissie: LAVRADOR Bairrg: CAMBIAR
Mascimento: 22/12/1962 Murnicipio: BARRO DURD-P
Telefone(s):86 5,9851-9371
[ NATUREZA(S} DA OCORRENCIA i PJ CORRETORA
- LESAQP CORPORAL ACIDENTAL NO TRANSITO . DE SEGUROS

l

RELATO DA GCORRENCIA

Vitima(s): VALDEMAR DE SOUSA MACEDQ {conduteria)).
Cados do Veicule:

= & JAN 2018

- Tipo: motacicleta - Placa:OD%-0628

- Marcaf Miodelo: HONDASMYR125 BROS ESD - Chassi:9C 2K DOSADDRI035 3] DPVAT

- AnofModelo; 201272013 - Renavam:496056263 b et
- Cor: -PRETA - Proprietdrio: JAYRE PESSOA DOS  SANTOS

Dinamica do Acidente:

A witirna supracitada trafegava pela via acima mencionada, fuando adenlrov por um desvio errado e, 3o retamar seu
desting, desequilibrou 3 motoricleta ¢ caiu ao s0lo, acasionado um acidente de trénsite; que foi socorrido por um
amigo conhecido por MARANHAD e levado ag Hospital Regionat de 580 Félix-Pl, de onde foi encaminhadeo para o
Hospital Regional de Agua Branca, de onde, ainda, foi trasferido para ¢ Hospital Dirceu Arcoverde {HPM), na cidade
de Teresina-PI, ande foi submetido a procedimentos cirlirgicos, 2 fim de corrigi a lesdo resittante do acidente de
transito: uma fratura completa, desalinhada, obligua, na didfise média do 42 metacarpo, da mdo direita. £ a
narrativadsf.

: —A \, o%(\ﬂlw wWACH QK‘J- Y
MARINGOS REMEDIOS msus VALDEMAR DE SOUSA MACEDO

Resp. pelo Reqisiro Resp. pele informecdo

(s

Bel 5érgio Sousa Alencar
Delegodo de Policla Civif Boletim de pecorrencia

VR |



S-eguraﬂara . -
(3 L! DER DECLARACAGQ DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML - CIRCULAR SUSEP 445412

mnmml

Para mals esclareclmentos, acesse o ste httye/forww sequradoratider.com.br ou [lgue para o SAC DPVAT O8G0 0221204 ou OBOQ 0721206
{exchds T4 pata pessoas com deficenda auditiva e de fala)

. —_
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTG: _L\]

E necessirlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso |
se|a wpllcdvel) sern rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para o5 sequintes cazos; i

1
|
1
Cazas com vitima entre 0 & 15 anos ~ O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representants: |
deverd assinar a declaracio no campa 2 (MAssinaturs do Representante Legal™; i

|

1

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, 4 necessirlo que 8 vitima seja assistida por um Bepresentante Legel (e,
mie ¢u tutar], O farmulito deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) e também pot
sel Representante Legal ng campo 2 ("Assinatura do Representants Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, 2penas o Representante Legal deverd sssinar 2
declaracao no campo 2 "Assinatura do Representante Legal®), i
L. P ——

[?uume Completo da Yma [Zrda Vit ""-'“] (Tims do dodente T
ﬂﬂmmﬁﬁﬂgﬁw i3 N 44334 1106, 44. Z@AZ}- )

i ]
REPRESENTANTE LEGAL DA YITIMA g
Heme camplets do Represontants Legal ' CFF do Represeniante lagel [

Emai eletone w003
t
e b e I

Dectarn, sob as penas da lel, gque estou Impesstbliitado de #prosentar o lhude do Institute Médica 1. egal ML) pars a5 ﬁns rie requ"rirrrt'nw dr'
indenizagio do Seqguro DFVET (Lef ne 6,1 94774}, uma ver gue: : . .
Declaracan de nexistencia |

LR

LJ 3 estabeleciments do IML gue stende a regifo do acldente ou da minha rosld bncla nfio realizz periclas prra fins Ae prova da Sequro
DFVAT; ou

Assinzlar ump daz opebex atraixo:

%ﬂn ha pstabaleciments do (ML que atends a regido do acldente ou da minha residéngla; au

1 0 estabelecimente do IML gue atende 2 reglan do acidente au da minha roslddneta realiza perlclas com prazo supoor 3 90 (novontal dias
go respertiva pedido. :

Carm o abjotive de perrmitle B exame do meu pedldo de Indgentzagdo do Sequrg DPVAT, are 3 coberura de invaltder pormarienis cassada
ditstamente por veloulo avtomotor do via terrestos, saliclto que e dedaraglio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
taciq sent a apresentacdo do lavdo da Instiivto Médicg Legal-IML, concardanda, desde 8, ent me submeter 3 perfcia meddien s cusias da ',
Loguradara Lider OFYAT para a correta avallagho da axlsténgin e aferigin do gray da lesdo, ou losoes, paraos fing do B3 doart 3o da bel o I?
£.194/74,
f
F

Dt lare alnda estar dente do que a sutarizacho para a reallzag¥o dessa perca ndo significa prévia concordEndla coma futura H'J'i‘l_ajig_....-a—lr-'—"'“"" -
médica ou rendnela ao dircito de contestdda, caso discorde do sew contatdo. PJ‘ CQRRETGR&
. DE SEGUROS

a g, JhM 1018

BWQIHE E'ﬁ'{ L5 e ' de 24 S DPVA“ s

Local = Data -

\/q,fcfiww él',ﬁ 3PuUs &~ v a2 D

Campe 1 - Asslators do Banedclirla Campo I - Assinatura 2o Represontanie Lepal

G001 VORL 2017



GOVERNO DO ESTADO Do P1ALUI
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DG PIAUY

SUFERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAQ E AUDITORIA - DUCARA

PO PIAUP CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH
SOLICITAGAD DE REGULAGﬁ.D TRAHSFERENCIA

oaral)es 44 _f_tT HORA: ‘{5 10 N° DO TELEFONE:

HOSPITAL SOLICITANTE; MLINIC PO
MEDICO: ")‘n (.\.E Tt Ao CRM: ‘3‘1’ 3 \?

MATUREZA DA SCLICITAGAD

{ )Obstetricia {{ITrauma ( )Clinies { ) Cirdrglen  { }Pe:ﬁatria { )10ulrg
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE -
iome__Ucldoron 40 Sewa lloudo

Data de Haggimenlo _93_;_’. / ?/Q / f ‘?6 9 |dade; ‘5 'Lf angs Sexo: d) Masculine ( } Femining
CPF: Cartio Waclonal de Salde ‘f 6 ﬁ *I br} 'L{ o (;1 DC’J 30 Ootf
Municipio de Procedéncia ;Q,Ulﬁ %h(‘.l.ﬂ"_'lf"ﬁ I

HDA; ’?GJ Uthv\a a(r aﬂwj j’ﬂd@ﬁrfl _@L:C@_vﬂ_/zﬁazi_lfﬁ

Y, Mldrrmﬂr? e P

— ﬁ - PR AN

O Z17) F VI T LYY |- A CIt
ESCALA DE GLASGOW. {5 .
ABERTURA QOCULAR RESPOSTA VERBAL RESPDSTA MOTORA "'.'J-_J. CORRETORA
(GEspontanea @Drienladc €X0Obedece acomandes OyF SEGUROS
3-Comandos A-Confusa ' 54 acaliza dor
2-Ador 3-Patavras inapropriadas 4-Movimenlo de retirada -
{-Nenhuma ' 2-Palavras incompreesivels 3-Flexao anormat : 24 JAN T018

1-Wenhuma 2.Exlensdo anormal -_

1-Menhuma
=
SINAIS VITAIS 7}
Tax, o P I 5 bpm R mrm  PA; ﬂﬁﬁﬂ mmHg Sat & Glleemiar mgfdl
..u-"

PROGEDIMENTOS REALIZADOS / /7
{ ) Oxigéncio { }Hidratacho Venosa ;’?)—-' e B
{ }Asplragio { ) Madlcagso (especificar) A Rl urw
{ ) Curalivo { 1 Cutros; mr,,u,.m Eﬂ'ﬂw“ww

o
EXAMES REALIZADDS (Enviar Copla)

Comprovacab de ato declars

=)
i
e

@%M'“— T T —

u‘U
_ED

R o T AsEInE %lﬁg@ﬂﬂ Medico T

HOSPITAL E DESTING

Hospital: 4 v __ _
™ FainadDeanlar [ A f.li.ﬁ! j' )’fﬂf j T 92 .-?




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: 02/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO

BANCO: 104
AGENCIA: 03827
CONTA: 000000022018-0

Nr. da Autenticacdo 8F66D679F15A9573
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http o feww2 SUSERGOV.BRY BIBLICTBCAWEEY DOCORIGINAL ASFXZTIPO=1 BOODIGO= 20636
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PROCURACAO
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QUTORGADO: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA SOB CPF N° 849.394,433-53 E RS 5086

N% 3.651.371 SSP-PI COM ENDERECO CITO A RUA SETE DE SETEMIERD NR244 BAIRG
CENTRO MA CIDADE DE ELESBAQ VELOSD ESTADO B0 PIAULEI

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especlals ao OUTORGADG pars: Envisr
documentos, receber correspondéncia, solicitar informagiies por escrite ou telefons, ter
, acesso a0 nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter informaches ¢
acompanhar pericias necessirias e apresentar documentos refarentes o einfstra, junta

_________

ali : Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e 2 Susep.

B 0BS.: £ de responsabilidade do outargante a veracidade das informacles e docunenitos
% E_,:J E E apresentados e disponibilizadas a0 outorgado.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180053749 Cidade: Barro Duro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: VALDEMAR DE SOUSA MACEDO Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 3, 4 E5 METACARPOS DA MAO DIREITA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- FIXACAO PERCUTANEA, EVOLUINDO SEM COMPLICACOES. FISIOTERAPIA REALIZADA E
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DA MAQO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:
Observagdes: *REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

%M-Aﬁmﬁf Rpio Jin ff“""j




