, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180572513 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO(BILATERAL) COM LESAO DO NERVO RADIAL DIREITO.
FRATURA DO ARCO COSTAL ESQUERDO.
FRATURA DO RAMO PUBICO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- UMERO
TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180572513 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de arco costal esquerdo.
Fratura diafisaria de Umero bilateral.
Lesdo do nervo radial direito.
Fratura de ramo pubico esquerdo.

Descrigdo do exame AO EXAME: PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM BRAGCO DIREITO E ESQUERDO COM PERDA DE 100% DE
médico pericial: EXTENSAO DE MAO + PUNHO DIREITO + PREJUIZO DA PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO + DEFICIT DA
ELEVACAO E ABDUCAO EM 50% DE OMBRO DIREITO.
OMBRO ESQUERDO COM LIMITAGAO DE 50% ROTAGAO INTERNA, ROTACAO EXTERNA E ABDUGCAO.
COM QUEIXAS LOMBARES NA DEAMBULACAO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO OSTEOSSINTESE DOS DOIS UMEROS COM EXPLORACAO DE NERVO RADIAL DIREITO.
ALTA EM 13-08-2018.
FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do ombro esquerdo, Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/12/2018
Conduta mantida:
Observagoes: 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros superiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 65 % R$ 8.775,00




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

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:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439917/18
Nimero do Sinistro: 3180572513
Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA Data do acidente: 22/07/2018
CPF: 714.740.884-57 CPF de: Proéprio Titular do CPF: IARA CANDIDO PEREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

IARA CANDIDO PEREIRA : 714.740.884-57
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: IARA CANDIDO PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 714.740.884-57 CPF: 614.058.096-04

IARA CANDIDO PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180572513

Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA
Data do Acidente: 22/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IARA CANDIDO PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13680034
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: IARA CANDIDO PEREIRA
Ne Sinistro: 3180572513

Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180572513.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13680213
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180572513 Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

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 informacgdes
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? 13704994



Segu.radnu
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L Ao as adow i 86 Sagurs DFVAT )
( )
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: [C] oAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE
L A

(N'-‘dusinistmou AsL: ‘ CPF da vitima: Nome campleto da vitima: ‘]

M299 3% [A% Y14 440,239 -5% | vt (onveli dye Yoo

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nomg completo: CPF:
H_Smmmme Qi _ $1Y. 140,24y =St
Profissdo: | Enderego: ] . Nimero: | Complemento:
Nexo aonkeiovan, | VOO A NOWMQUA I (owos

Bairro: [ idade: -

) | Emdﬁ;_ L
_AMFizeino L St Permnoe _ B | 58088-610
E-mall:

Tel.(DDD):
_c._bnmg_@,_@_gmae. Qo _._J_&Q_EBLMLB.

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadeo, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E "~ RENDA MENSAL: - ‘
< [ﬁ RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] RrS3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
5 [] sEm RENDA [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ré5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
b4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
< [
g E CONTA POUPANGA (somente para 03 bancos abalxo. Assinale uma opgdo) I D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ itadi (341) | Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001)  [B] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENUA:D CONTA: (JO 3¥ 2R ) J\GENCIR:@O comm:[ JO

(Informar o digito se existir) (Infarmar o digita se existir)

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

,
o B
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
& do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
z el . . . ik
§ [ Ndo hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
o [[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
a
E_ El 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
5“ apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliag3o médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
P8l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, canforme Lei 6.194/74, art, 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
a avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
i~
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: "] Solteiro [] Casado (no Civil) [] Diverciado [[] Separado Judicialmente [ vitvo | Data do cbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim- _E.I_Nja Se a vitima deixou companheirola), informar o nome completo; =
Vitima teve filhos? Sim N:So [ Se tinha filhos, informar quantos: ] Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nﬁ_o_
= D D | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? D D | pais/aves vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 2queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaragdo nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299,&?%(1150 Penal.
L —
TESTEMUNHAS
Local e Data, i _m;._._ﬂfz/ié/_m_lg 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:
[/ P
) angh O | CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
| Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 3 i
;'{, (e Rl W,
{*) A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente for dﬂéﬁﬁ, ASEUROGO, L )
na presenca de 2 (duas) testerunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetddo, antes do preenthimento e assinatura, L'\

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018 05 DEZ 2016
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/CPR-II) xS |
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @;
DADOS DO ACIDENTE
N° BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduagao:
0514 - 2018 EDSON CRISPIM DA SILVA SGT/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
PB 004 10:45 | Zona Rural Santa Rita PB
Data da Ocorréncia Dia da Semana | CI/S Vitima (QT) Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigoes da Pista |
22/07/2018 Domingo Com/02 Queda/Colisio Asfalto Seca
Condigées do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
Boa __102 veiculos Pista Simples de sentido duplo
s 2 bt A CONDUTOR 01 ; i
Nome Sexo Nascimento RG
Jonata Jeronimo Fontes Masculino 07/06/1984 2644179
Enderego
Rua Eng. Franklin Pereira da Silva, 105, Cuii, PB — Tel.(083)98636-1032
12 Habilitagao Categoria | Registro CNH N.° U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
16/08/2002 B 02473192150 |PB |Sim 11/03/2021 Sim -
Exame de Embriaguez Alcoolica Destino do Condutor
Sim (0,00 mg/l) Permaneceu no local
VEICULO 01
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Mitisubish L.200 Caminhonete PAO 4743 Oficial Brasilia DF
Nome do Proprietario
Ministério da Justica
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissao
DPVAT 012221034319 01082658941 08/04/2016
Condigoes do Veiculo Antes do Acidente
VERSAO DO CONDUTOR 01 '

Condutor declarou que: o condutor 02 desobedeceu ordem de parada na base 02 da CPRYV, PB 004, nesse
momento foi feito um acompanhamento tético ja que o condutor 02 saiu em alta velocidade ¢ na tentativa de fuga da
viatura, o condutor 02 tentou uma manobra vindo a cair da motocicleta, nao podendo evitar o acidente.

CONDUTOR 02
Nome Sexo Nascimento RG
Sonio Monteiro Juriti Masculino 15/06/1983 2889349
Enderego ' o
Rua Sitio Tavares S/N, Zona Rural, Rio Tinto PB.
12 Habilitagdo Categoria | Registro CNH N.° | U.F. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto |Usava Capacete
Nio Habilitado - - - - - - -
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nio Socorrido ao Hospital
: VEICULO 02

Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda Fan Motocicleta QFJ 7804 Particular | Lucena 1 rB
Nome do Proprietario
Sénio Monteiro Juriti AASSESRN
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emmissio \',..:.‘-\
DPVAT 1084623428 ) 2\
Condigdes do Veiculo Antes do Acidente II o GEw gy }
Nada constatado ! 05 DeL cdiw .

_VERSAO DO CONDUTOR 02 S,

Versao prejudicada, pois até a presente data o condutor ndo compareceu para prestars oS -devidos

esclarecimentos. AN § RODOVIAR!




CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 0514 - 2018

VITIMA 01 :

Nome Sexo Nascimento Vlajava no Veiculo N°
Sonio Monteiro Juriti Masculino 15/06/1983 (02
[ Enderego

Rua Sitio Tavares S/N, Zona Rural, Rio Tinto PB.

Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete

Condutor Hospital de Trauma

- EVITIMATDZ, e 5 s w

Nome Sexo Nascimento Viajava no Veiculo N°

Yara Candido Pereira Feminino 02

Enderego

_Rua Escritor Carlos Porto, 37, Popular, Santa Rita

Condlcﬁo da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete

Passageiro llospltal de Trauma

e Lo TESTEMUNHAOIL . 4 e

Nome Sexo Nascimento RG

Marcelo Mendes de Oliveira Masculino 30/01/1982 2733239

Enderego

Sitio l.lqncs Zona Rural, Cruz do Fsplrlto Santo, PB — Tel. ((183)998156 7628

' _VERSAO DA TESTEMUNHA 01 ;

Disse que trafegava na via “A”, no sentido da VTR, momento em que o V2 fez uma manobra cruzando a
frente da VTR.

CONSTATADO _

Constatado quando do levantamento que: envolveu VTR 1591 ¢ uma motocicleta, condutor 02 e
passageiro atendido non local pelo Samu USB 10, Enf. Raquel e levado ao Hospital de Trauma, com lesdes nos
membros superiores ¢ inferiores. V1(Caminhonete) deixou marca de frenagem de 06 metros. Condutor 01
submetido ao teste do etildmetro, resultado 0,00mg/l, V1 liberado no local, V2(Motocicleta) removido ao pétio do
BPTran.

Jodo Pessoa — PB, 16 de Junho de 2018.

EM 28 loF 1201

Edson Crispim Da Silva — SGT PM
Responsdvel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 /ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

|

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0514 - 2018

DANOS NO V1
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
MMC L200 PAO 4743 SGT Crispim 22/07/2018
AUTOMOVEL CAMIONETA OU CAMINHONETE e
PECAS ESTRUTURAIS/ISEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao Avaliagao
Item Nome da Pecga Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 | Longarina traseira direita X
04 | Estrutura da soleira esquerda X 156 | Caixa de roda traseira direita X
05 | Air Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
06 | Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita X
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita X
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito X B
10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 | Caixa de roda dlanterra direita X
11 | Assoalho central esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita X
Total Geral (Sim + NA) 00
Observagoes:DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 0 a1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/segq. pass. danificadas de 2 a 6 |-> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda Fan QFJ 7804 SGT Crispim 22/07/2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
) Avaliagao Avaliagdo
Item Nome da Pega Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao ‘_N_A_
01 | Garfo dianteiro X 05 | Chassi X
02 | Mesa superior da suspensdo dianteira X 06 | Garfo traseiro _ b
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira X 07 | Eixotraseiro (triciclos). ... ... .
04 | Coluna de direcao X Total Geral (Sim + NA) 00
Observagoes:DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAO POR DANO:
Quantidade de pecas estruturais danificadas =0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danificadas malor que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA

Joao Pessoa-PB, 16 de Junho de 2018.

Edson Crispim-Da-Sitva— SGT PM
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0514/ 2018

FOTOS DO V1

FRENTE (V1)

LATERAL DIREITA (V1)

Coma de Conformidade com o Onginal Edson CrispimdaStva 37 Set PM

::‘;\,",- 78 108 |20 (7 Responsdvel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA FBPTran-

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0514/ 2018

FOTOS DO V2

FRENTE (V2) TRASEIRA (V2)
' Z A R

(-,
Ve e

'

LATERAL DIREITA (V2) . LATERAL ESQUERDA (V2)

AR A

m o 01y s !
>80 6. | 20l Responsivel pelo Levantamento



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0514/ 2018

AMARRACOES
VIA “A” - PB 004

VIA “B” - Estrada da Usina Sio Joio

PR (Ponto de Referéncia) Matadouro José de Arrnaldo
PA (Ponto de Amarracao) Poste da Energisa/ Guia do meio fio

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Esquerdo 03.50 e Traseiro Esquerdo 00.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Dircito 02.00 e Traseiro Direito 00.40 metros para (PA)

| CRUZ DO ESPIRITO SANTO ]
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ESTADO DA PARAIBA

}éCRETARlA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA MILITAR

=" BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

SINDICANCIA

TERMO DE DECLARACAO DA VITIMA

Aos vinte e oito dias do més de agosto do ano de dois mil e dezoito, nesta
cidade de Santa Rita— PB, por volta das 10h30min, presente A VITIMA consciente e orientada,
em sua propria residéncia por motivos de saude, abaixo qualificada da forma seguinte: a Sr*
YARA CANDIDO PEREIRA, brasileira, natural de Santa Rita- PB, com vinte e trés anos de
idade, filha de Silvana Candido Pereira, solteira, residente na Rua Escritor Carlos Porto, 37,
Alto das Polulares - PB, sabendo ler e escrever. Presente na audiéncia o Advogado LUCIANO
GONGALVES DE ANDRADE JUNIOR, OAB- 17348-B. Perguntada a respeito do fato, cuja
Portaria n® 116.2018.012.0025 P/1-BPTran, datada de 07 de agosto de 2018, instaurada pelo
[Imo. Sr. TC QOC JUCIER PEREIRA DE LIMA, Comandante do BPTran para apurar fato
constante nos documentos anexados a Portaria da Sindicdncia referenciada, ¢ documentos
anexos que lhe foram lidos, respondeu que: no dia 22 de julho deste ano. por volta das 11 horas
do dia, estava na residéncia de sua avé na Cidade de Santa Rita e telefonou para um moto taxi
para fazer uma viagem para Cidade de Cruz de Espirito Santo para visitar o pai. Que: conhecia
0 moto taxi s6 de vista e tinha o contato desse moto taxi onde ligava para ele quando precisava.
Que: quando passou na Manzua de Santa Rita tinha 2 (dois) policiais e 1(uma) viatura que deu
ordem para 0 moto taxi parar, porém o moto taxi apenas diminuiu a velocidade e disse que ndo
ia parar porque era moto taxi e aumentou a velocidade para fugir dos policiais chegando a uma
velocidade de aproximadamente 120 km/h. Que: aconteceu o acidente proximo a entrada da
Usina Sao Jodo onde a estrada ¢ s6 de barro e plantagdo de cana dos dois lados ndo sendo muito
distante do posto. Que: a viatura ja estava bem proxima da moto foi quando a moto derrapou
no barro, o mototaxista perdeu o controle, reduziu fortemente a velocidade, a viatura bateu na
traseira da moto e passou por cima da moto e dos 2 (dois) que estavam na moto. Que: antes de
acontecer o acidente olhou para tras e percebeu que os policiais estavam perseguindo a moto
com a viatura e pediu para o moto taxista deixar descer da moto, mas ele disse que ndo ia parar
porque os policiais iam alcangar ele. Que: o local onde aconteceu o acidente ndo tem movimento
de pedestres, mas passam alguns carros e motos, porém na hora do acidente ndo tinha pessoas
por perto e por isso ndo tinha testemunhas. Que: ndo visualizou se a viatura e a moto sofreram
danos. Que: apds o acidente ficou caida em baixo do carro e o mototaxista do lado, ficando os
2 (dois) gritando muito e em seguida encheu de pessoas curiosas no local. Que: a ambulancia
do SAMU chegou em aproximadamente 5 (cinco) minutos apds o acidente ¢ foram levados
para o Hospital de Traumas em Jodo Pessoa. Que: passou uns 24 (vinte ¢ quatro) dias no
Hospital de Traumas e mais uns 8 (oito) dias no Hospital HTOP. Que: nunca foi presa ¢ nem
conduzida para a delegacia de Policia, sendo apenas estudante do ensino fundamental. Que:
apos o acidente um dos policiais apenas teria perguntado estressado se alguém estava com
drogas, mas depois de um tempo ficou chorando dizendo “a moga quase morreu” ¢ dizendo
também “porque ndo parou a moto”. Que: reconhece os 2 (dois) policiais, mas antes do acidente
nunca tinha visto os 2 (dois) policiais. Que: acha que a culpa do acidente foi do moto taxista
que desobedeceu a ordem e ndo ¢ culpa dos policiais que estavam apenas fazendo o servigo
deles. Que: quebrou os 2 (dois) bragos, mas ndo foi fratura exposta e também quebrou a bacia
em 1 (um) s6 local do lado esquerdo. Que: perguntado pelo advogado se os policiais tinham a
inteng@o de machucar eles? Respondeu negativamente. E
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Nada mais disse, nem lhe foi perguntado, pelo que se deu por encerrado este
Termo, o qual depois de lido e achado conforme, vai legalmente assinado.

0

f
WALDIRLANE PORTELLA DOS SANTOS — CAP QOC
Sindicante

Vitima

LUCIANO GONGCALVES DE ANDRADE JUNIOR
OAB- 17348-B
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morrte
N
(" N2 do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: | Nome completo da vitima: W
ura4q1% [\& ‘ YiG 440,289 -5 | Wvien Lomel dye Qoo
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nomp completo: CPF:
~ Sl 0oedid® Opainas L #Y KD, 3645t
Profissiio: Enderego: ¥ Nur_ncru: Complemento:
— Nago ionfgommans | Rua 2ul odioow da Newaus L N | owos
Bairro: Midade; 4 ‘ Esludﬁ: [ CEP: _
_AMFizeino A cacnf (?_9.*'3'0_\'3& P8 | SP08B-elo
E-mall: Teé}ﬂn[}ﬁ
_ Ghnacn ete @ g€ ol _ L83 9914928028
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
)a_: ?PJMENSAL: )
p ﬁ RECUSO INFORMAR [J Are r$1.000,00 O R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [C] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcimA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=)
g m CONTA POUPANCA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma opgdo) | D CONTA CORRENTE (Todos us bancws)
[[] Bradesco (237) [ 1tai (341) | Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasil(001)  [8] Caixa Econémica Federal (104) "

AGENCIA: O conta:( JOBF 2B J - AGENCIA:(: O conTa: JD

(tinformar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde ja e somente apds a efetivagio do criédito, quitagdo total do valor recebido,

=
|

AN

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬁ 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter 4 avaliagio médica 45 custas da Seguradora Lider para verificacao da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo,

H
<
2
&
.
g
g
z

DECLARACRO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (no Civif) [T] Divorciado [[] Separado Judiciaimente [[] Vidvo i Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim |:| Ndo
|
Vitima teve filhos? E] Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantas:
: ) i | Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentareme p
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue Qda!quuf/ niss3o ou declaragdo nJo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem d
sabilidade criminal por infragdo do artigo 299,(:58?0@0 Penal.

('\ TESTEMUNHAS
Local e Data, ¢ 5/42/20 13| 12 | Nome:

Nome: [ cpr:
CPF:

Se avitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

[ Vitima deixou 'E] sim [ ]Nao | Vitima deixou DSim_'D Nio

nascituro (vai nascer)? l pals/avas vivos?

Assinatura

(") J\ssinat:.un de quem assina A ROGO 22 | Nome:

@’ﬁ_fl&w_d@ %FNULCJY.. CPF:

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

S P‘-;k— e
< N
(*) Avitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente for, cﬂéﬁﬁ. ASEUROGD, ™ ‘_
na presenga de 2 (duas) testemunhas maicres e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do Inteiro teor do conteudo, antes do pree @ento e assinatura, A
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018 05 DEZ, 2018

Q
\%




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: 21/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 8.775,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IARA CANDIDO PEREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01033
CONTA : 000000108728-7

Nr. da Autenticacdo 7E69AE68AF2EC66E
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neep://1/2.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia. dofpertorm

Hospital £sta.iual ae Emergonzin v Trinn £ @ : GOVERNO
Senadar Humiento Lucena A :%3?.. D A PAQ J'\'B A

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRC GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento; 1096217 I, I II lll'l ” I "llll I IE IE

ldentiﬂcacéo do paciente
R T Neme T T ’ Sexo
w1308883 ,IARA CANDIDO PEREIRA N L e “Fﬁmln!no -
Data de nascimento ldade Estado civil .Reuguéo Prontuano
16!08!1995 B o 22anos11moses$dms e ) o
‘Mae iPal
SILVANA CANDIDO PEREIRA ] e e N‘AO_.'N'FORMADAO__ o L —
: Escclandade i IRespcnsavel \Paremesoo) ‘ '%
AMESMA OMESMO(A) ) "
.ODDMevel T " FoneMével » ;'ODD Sixo Fere Fixo
183_ 387695850 S SR et
"I'npodocwnemo . e Namero gowmntc_: e o fN°Cn= o
Local de pmcsdénan Tipo UF
ISANTA RITA |MUNICIPIO PB
'Emait Naturalidade CBOR
e - SANTARITA ) e ———
Enderego
CEP ’ Muricipio de residéncia UF 'Logradouro
58301300 SANTA RITA PB ESCRITOR CARLOS PORTC
Nimers Compleman’ao Bairc
:}7 ~ ) POPULAR
Admtssao
Data e Hora .lmero da pu‘sem: “ Comwnio
'22/0772018 12:32:02 1 000059891 948 sSus
-specsahdadé ' élinica
CIRURGIA GERAL ,
Classz céo de nsco Origem do paciente
L o ] B RUA
“Cardter de ateadinento Motvo do atendiments ‘Detaine do acderte
o o v ACIDENTE DE MOTOCICLETA :VEICULO X M0TO
‘ lndlcadores e Transporte Ny
Caso roic.al mrodesawe T T Veio de ambwAncia T Trea ;
\lao Néo ‘Nao Nio *
Ne!o ds transpone ‘Quem transportou:
. SAtMU
i S‘na!s Vftais
o8 N T puse T Temzeratira
: B i mmtig
Exames com‘_ .emenmnes
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JOSEFA MARCOLINO DE OLIVEIRA

- RUAZULMIRA DE NOVAIS 228 CASA - OITIZEIRO a eneraGise
. -'CEP §8088-610 - JOAO PESSOA / PB (AG: 1) et
Classe/Subcls.: RESIDENCIAL/BAIXA RENDA / Monofasica ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA £
" .Roteiro:018-0002-539-0380 0 B 00 Mom 28 Gt Madeakr-Joko Putont PN - CXP E007 14
"N°® do Medidor: 00008291669 Referéncia: FEV/18 ’ e
Emlssao 01:‘03!2018 Nota FiscalConla de Enargia EMétrl

UG - UNIDADE CONSURITORA

5/52‘501-3

DIC MENSAL 5,43 0,00 NOMINAL 220 ‘
DIC TRIMESTRAL 10,86 CONTRATADA - - Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE fol criada pela Lei

D ORI 2;:3 LIMITE INFERIOR 202 n° 10.438, de 26 de abril de 2002,

FIC TRIMESTRAL 72 ~ LIMITE SUPERIOR 231 - Levou choque no chuveiro? Hora de chamar um eletricista de con-
: fianca. Nao amisque a fazer sozinho. D& um banho de seguranga.

- Chame os vizinhos e amigos e entre no combate ao mosquito

transmissor da dengue, zika e chikungunya. Ministério da Saude.

Govemno Federal.
T a1 i Sy Y s 5
7 '.’“’ :.t‘ ».’:.' e A4 RO .0
— ¥

FEVHB /0118 11861 w. 1881 1 [] L
LEat L Tarifac/ Valor Total Base Calc. Al Base Cale.  PIS (R$) COFINS (R$
0610312013 CCi Descrigio Quantidade  Tributos (R$)  ICMS (RS) nc::q's ms{wmmu.tztmzi ts,tmln
- DATAPREVISTA DA LANCAMENTOS E SERVICOS .
UPROXIMA L’EITURA 0806 PARCELAMENTO DE DEBITO 40/72 30,68 0,00 0 0,00 0,00 0,00 0,00

£ , "’ \..-. “
-~ -‘.::'\
~ b4

CCl: Cédigo de Classificagdo do Item Total: 30,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

|80|165|152|1M|150I255|193|141

JANIB DEZA7 NOVI7 QUTI7 SETIT AGOH7 JUUIT JUNHT MAUA7 ABRI7 MARAT FEVIi7

Reservado ac FISCO

91e9.62ef.39da.4d6f.9006.91¢5.1428.9ach

Y s"ﬁ E %, ~ i % - JOSEFA MARCOLINO DE OLIVEIRA
; MISC Roteiro: 018-0002-539-0380
83680000000-9 30680149000-5 05250112018-3 029000020197

TR T

~ VENCIMENTO  TOTALAPAGAR |
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE IARA CANDIDO PEREIRA
DATA DE NASCIMENTO 16/08/95 .
NOME DA MAE SILVANIA CANDIDO PEREIRA

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110.024

BOLETIM DE ENTRADA N.° 11.096.217

DATA DO ATENDIMENTO 22/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 12:32

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURA DE DIAFISE DO UMERO ESQUERDO + FRATURA DE
DIAFISE DE UMERO DIREITO + LESAO DO NERVO RADIAL
DIREITO FRATURA DE ARCO COSTAL ESQUERDO + FRATURA
DE RAMO PUBICO ESQUERO
CID 10 S42.3 + 532.5 +

AVALIACAO INICIAL:
Dados extraidos do Prontuaro. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
referindo dor em membro superior esquerdo e membro superior direito. Dor toracica a esquerda. Abdomen
sem queixas. Presenca de fratura em arco costasl esquerdo. Glasgow 15. Fratura dec ramo pubicop
esquerdo. Fratura de diafise de Umero direito. Fratura de diafise de Umero esquerdo. Lesao de nervo radial
direito

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de brago direito
RX de brago esquerdo
RX de bacia

RX de coxa esquerda
RX de torax

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de diafise de umero esquerdo
Fratura de diafise de umero direito
Fratura de arco costal esquerdo
Fratura de ramo pubico esquerdo.

TRATAMENTO: e
Tratamento cirtrgico de fratura de diafise de Umero direito. Exploragéo de lesao de ner radial direitc.
Tratamento cirurgico de fratura ddiafisaria de umero esquerdo. /
ALTA HOSPITALAR: 13/08/18 5
DATA DA EMISSAO: 191118 _Zpoottan // /| T
SN/ )
5{ 05 DEZ 208 .' Dr. José, Almr:glda raga
\O. 2/ M:/232

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de’ “atendimento hos/pﬂaiar para: BAL, SWPRE SAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e‘CON‘I‘INUIDADF DE TRATAMENTO
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m'i; RELATORIO DE CIRURGJA

BATERL FEETSHL
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T 3o
% Cruz Vermelha Brasilcira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma @ GOVERN
- Senador Humberto Lucena DA PARAIBA
AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Paciente BAE Data/Hora Entrada IData Baixa
|IARA CANDIDO PEREIRA 1096217 22/07/2018 12:32:02
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
16/08/1985 223 19m 6d Feminino (83) 987595950
Mae |Pronluério
SILVANA CANDIDO PEREIRA
Enderego Bairro Municiplo UF
ESCRITOR CARLOS PORTO, 37 POPULAR SANTA RITA PB
Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA CICERO LUDGERO ALCINDO DE MELO 8311/
Data/Hora Classificacéo Data/Hora Prescrigiio
22/07/2018 12:32:02 22/07/2018 17:23:02
Anamnese

?ACIENTE EVOLUI COM QUADRO CLINICO ESTAVEL, REFERINDO DOR EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
i 3DOME: FLACIDO, INDOLOR E SEM SINAIS DE IRRITAGAO PERITONEAL

ik DE TORAX SEM EVIDENCIA DE HEMO OU PNEUMOTORAX, PRESENGA DE FRATURA EM ARCO COSTAL
ESQUERDO.

FAST: Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericardico. Ausencia de lesbes
parenquimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: Ultrassonografia dentro dos padroes normais

TC DE PELVE EVIDENCIA PEQUENO HEMATOMA LOCAL

CONDUTA: SEM INDICAGAO CIRURGICA NO MOMENTO DEVIDO HEMATOMA SER EM ZONA Il
RETROPERITONEAL

SOLICITO HB + HTO :
ACOMPANHAMENTO EM CONJUNTO COM A ORTOPEDIA.

EXAME LABORATORIAL
HB +HT

Conduta
Em observagao

TARA CANDIDO PEREIRA

Boletim registrado por: MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 22/07/2018 12:32:28 T T

hnp:ll172.16.0.6:8080!cvblpages/prescricao.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=343073&pesquisa=S&perform=im... i
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:+sz Vermelha Brasilcira Hospla) Estadal de Ermorgncia e Traums g ggm% A

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

|Paciente BAE Data/Hora Entrada IData Baixa

IARA CANDIDO PEREIRA 1096217 22/07/2018 12:32:02

Data de nascimento Idade Sexo |CNS Telefone de Centato
16/08/1995 22a 11m 6d Feminino (83) 987595950
Mde Prontuério
SILVANA CANDIDO PEREIRA

Endere¢o Bairro Municipio UF

ESCRITOR CARLOS PORTO, 37 POPULAR SANTA RITA PB

Acidente Motivo Profissional N° Cons. Reglonal
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 165843/SP
Data/Hora Classificagio Data/Hora Prescrigéo

22/07/2018 12:32:02 2210772018 17:33:41

Anamnese

DACIENTE RETORNA COM EXAMES .
|NOX: FRATURA BILATERAL DIAFISARIA DE UMERO
FRATURA DOS RAMOS PUBICOS ESQUERDO
FRATURA DE ARCO COSTAL ESQUERDO
NEUROVASCULAR DOS MEMBROS SUPERIORES CONTINUAM NORMAIS APOS PINCA

CIRURGIAO SOLICITOU ACOMPANHAMENTO EM CONJUNTO DEVIDO A HEMATOMA LOCALIZADO NA PELVE A
TC

INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DO UMERO BILATERAL

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVAGOES: S/N)
Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V.,, 8/8H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 1X AO DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM)
Muir

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V,, 1X AO DIA

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.,, 6/6H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU
PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA S.C., 1X AO DIA

GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE
HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA: 3,0)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)
Dilulr s

e

/{-:'CT (f.

: b”:‘;‘\

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIAE.V., 12112H k4
- P UTM‘Z, y 2+ £ e

Boletim registrado por; MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 22/07/2018 12:32:28 . ~ P = (_',\\59
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SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: LENTO ,
{SN)

pllulr

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE.V., 8/8H

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)
HGT 6/6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGULAR CONFORME HGT
SSVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA
GLICEMIA - GLICOSE EXAME
UREIA - SORO
CREATININA

ODIO - SORO
r ‘TASSIO
COAGULOGRAMA COMPLETO

Conduta

Internar Paciente

IARA CANDIDO PEREIRA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE
(CRM: 165843/SP)

http:ll172.16.0.6:8080/cvblpageslprescﬁ&ao.do?contmle=7&imprimirDadosAnten‘ores=N&perfon11=imprimir&id=343086&pesquisa=$&petfonn=im... 212
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’ T 3
. Hospital Estadua) de Emergéncia e Trauma g 5. GOVERNO
+Cruz Vermelha Brasileira Senador Humberto Lucena %o DAP ARAiB A

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE |DataHora Entrada IData Balxa

IARA CANDIDO PEREIRA 1086217 22/07/2018 12:32:02

Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
16/08/1995 222 11m 6d Feminino (83) 987595950
Mée Prontuério
SILVANA CANDIDO PEREIRA

Endereco Bairro Municiplo UF

ESCRITOR CARLOS PORTO, 37 POPULAR SANTA RITA PB

iAcidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
IVEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO 6700/PB
Data/Hora Classificacio Data/MHora Prescrigéo

22/07/2018 12:32:02 22/07/2018 12:39:48

Anamnese

yresenta suspeita de fratira de umero bilateral fechada
| sdome flacido e indolor
trax sem alteragbes
dor na coxa esquerda
Nega TCE
glasgow 15

cd: RX

FAST

BACIA

Avaliagdo da ortopedia

Faclente vitima de acidente Moto vs carro

MEDICAGAO

SORO ANTITETANICO 5.000Ul (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
(OBSERVAGOES: 5000 Ul IM)

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

' EXAME DE IMAGEM

LDIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
CiD10
fl Cédigo " Descricdo T e
go_|| Doserc RESELEN
T14.9 Traumatismo nio especificado 4 TN
Conduta - >
Em observagéo 03 DEL :
a 5
O/P £
'Ps c /&
TorAD=EE
Boletim registrado po 'EOSTA GAMA em 32/07/2018 12:32.28 "RAFAEL DE ARRUDA SOUSAPINTO- — — — —

{CRM: 6700/PB)

http://172.1 6.0.6:8080/cvblpageslprescﬁ&o.do?controle=7&impﬁmirDadosAnteriores=N&perfonn=impn'mir&id=342948&pesqulsa=s&parfom1=im. .o
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- Jodiay
S - Hospital Estadual de Emergéncia e T 2
'#( ruz Vermelha Braileira s::;)d“zri-lumbue;o Lue;;g reae T E‘ gg\;m%A
AREA AMARELA

- Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Paciente BAE |DataiHora Entrada IData Baixa

JARA CANDIDO PEREIRA 1086217 22/07/2018 12:32:02

Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
16/08/1995 22a 11m 6d Feminino (83) 987595950
Mae Prontudrio
SILVANA CANDIDO PEREIRA

Enderego Bairro Municipio UF

ESCRITOR CARLOS PORTO, 37 POPULAR SANTA RITA PB

Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134/PB
Data/Hora Classificagio Data/Hcra Prescrigio

22/07/2018 12:32:02 22/07/2018 13:50:55

Anamnese

TORTOPEDIA

+CIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO (MOTO X CARRO)
EVOLUINDO COM DOR E DEFORMIDADE EM BRAGOS BILATERAL
IMOBILIZAGAO DO SAMU

COM QUEIXAS DE DOR EM BACIA

SEM DEAMBULAR

RX COM FRATURA DE UMERO BILATERAL
FRATURA DE RAMO PUBICO ESQUERDO

CD:
SOLICITO TC DE BACIA ANALGESIA

IMOBILIZAGAO
ANALGESIA

MEDICAGAO

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

CUIDADOS

ILOBILIZAQAO GESSADA, (OBSERVAGOES: PINGA DE CONFEITEIRO BILATERAL)
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BACIA

Conduta
Em observagédo

IARA CANDIDO PEREIRA

Boletim registrado por: MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 22/07/2018 12:32:28
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*

o TN
}Cruz Vermelha Brasileira Hospital Estacual de Emergéncia e Trauma 124 GOVERNQ
T ) Senador Humberto Lucena % D A PARAI BA
AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDR6 GONDIM Impresso por: TIBIRICA
CNES: 445365 - Tel.. 8332165700 . MEDEIROS BARBOSA
. Em: 25/07/2018 08:00:12
Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
{ARA CANDIDO PEREIRA 1096217 22/07/2018 12:32:02
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuério
16/08/1995 22 Feminino 110024
Tempo de Internagdo Convénio : “|Plantfo
SUs . DIURNO

EVOLUCAO MEDICA (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 25/07/2018 08:00:01)

ALY ———— o 8- ST = St 2 15 e s p

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
|| DESCRIGAO DA EVOLUGAO:

FRATURA BILATERAL DE UMERO + FRATURA DE BACIA + FRATURA DE COSTELA
EUPNEICO,HIDRATADO,AFEBRIL

EXAMES OK

CD: AGUARDA CIRURGIA

MAT: CX 4.5.

Seglo: AREA VERDE ENF 38  Lelto: 0004
Profissional responsdével pela informagdo: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA NiGmero Conselho: 7296

htip://172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir& controle=2&id=4105608datalricial=25/07/2018%2008:00:01&dataFinat=25... 11
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e RELATORIO DE CIRURGIA
BRASTLEIRA FEETSHL
— .
] .
Nome: )‘zd/\(} (EA’M gl?/\M/\u BE/Prontuério:
Idade: Sexo: ( jMasculino ( )Feminino Cor: Data: % / (7?7} ¥ 7
Clinica/Setor: g EMP: LR: . N
Cirurgia: MR & ot diwfsomo OU; 0 4 Cf/,(fﬂm«c@' Ja gb‘{fﬁ‘;ﬂ,vf‘)
K s
Cirurgido: Dﬂ \T&W l' 1° Assistente: ‘}\ 4%4’\/ H’N/ 4 ’}‘t’ b
2° Assistente: \) U 3° Assistente: 5»-'
Instrumentador: Df" %3 o™ ) Anestesista: \)ﬂ M 7
Tipo de Anestesia: 1 / \ W Horério: Inicio P’ : 24 Término f’\:‘: 2“
-,DnagnéstlcoPés-Operahténo SRR CID

o B 10k K i
t [l A7 fadel Csotesit
Mno  Crom (A ngw (A QMM%{O’

pre N Procedlmentos Cnrurglcos T Cédigo
(5\ \c,( (,a, Hu(’o 4¥ 1 0@

\..'"

Acidente durante Ato Cirurgico: ( )Sim  ( )Nao. Descrigfo: /(,v
. ~
~J B

Biopsia de Congelago: ( )Sim  ( )Nio \ VIRLW
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico: \0 N

. . Erosap e
( )Enfermaria ( )Terapia Intensa (@ X encna( )Obito durante Ato Cu'urglccsjA DE2>

¢

ol
Jodo Pessoa. f_’é é“ : [5

Nédico/CRM:
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p—— RELATORIO DE CIRURGIA ;{m
SRASEEIPA ‘
* DESCRICAG DA CIRURGIA

Posicdio e Preparo:
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Nota de Sala Cirurgica

IAS B0 b4
mﬁmzn CASMNO__ D> DAY
ANFERMA LEITO
¢ IRURCGiIA __m )E
A% . |
) o i
+. M ‘el »
TEMPO CIRL RGICO « ANESTESIA INICIO) FINE CIRVRGIA INCIO LAY * 'b
INDICE DE RISCO DE OIRLUIA - AS3 (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE)
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' + Laudo Médico/Resumo de Alta %

CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA HEETSHL
Nome: ' N de BE:
Tone /MMQ Vovalve 109621 ¥
Idade: | Sexo: Clinica: _Enf.: [ Leito:

Data de admissao.zz,‘o } A & Alta: 3{ ( /I g Tempo de Permanéncia: 3 ,’ l . L

Diagnéstico de Internagiio:

F\—J\Wa, Mag (& na B iletevel do UVW’VU
‘| Diagnéstico Definitivo:

0 WALC Vg

Diagnéstico Secundério:

Principais exames:

. Clmrfa;*eal?zaztia (}it: ;;qmpe RACC dJe v W WKM4%°« 6’/" UWWDU 14
Bi6psias: (,(\VU VWL J ‘ +Du.
Anatomia patolégica: ¥ avr el Oubo® 107 fodao W
Infeccdio: sim( )néo( ) Coleta de material: sim ( )ndo ( ) \flﬂ@v‘o @l Mﬁf“’ Mﬂ“/
Resultado bacteriologista: = Dr- fredlonto .

Condicdes de alta: Melhorado( ) Removido( ) A pedido( ) Curado( ) Obito( ) A Revelia ( )
Resumo Cliniro: histéria evolugio, terapéutica, complicacdes:

A r"— /
D T e WM
- A . !Aﬂ._ :.Am _
- Orientatdes Pés Alta

Dieta: ‘:/J’\'z (L
Repouso:
Relativo em casa por, 40 dias.
Retorno 2s atividades sem esforgo fisico em, 940 dias.

Retorno 2s atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em,
Cuidados com a ferida operatéria: lavéd-la com 4gua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calo

inchago no local ou se ocorrer febrg, procuray imediatamente o Htop.
Medicagdes para casa: MZKA/LL* ,+' % aew X

=<

Retorno:

Ao posto de saiide em para retirada de ponto, & GOMES

Ao ambulatério em 30 dias para revisio. L e1p38 PR S ee
“ peins Vo

NEOT 15297

A&£. Médico/CRM
Este documento destina-se a aprovacdo de atendimento hospitalar para DML{/INSS, EMPRESAS, ESCOLAﬁ,

- 2 faY
Jo#o Pessoa; 79 del de 1§

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

F(NG).APC.002-2
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180572513

Nome do(a) Examinado(a): IARA CANDIDO PEREIRA

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

R ZULMIRA NOVAIS, 228 - OITIZEIRO - Joédo Pessoa - PB - CEP 58088-610
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PB ] 4488749

Data e local do acidente: [ 22/07/2018 ] CRUZ DO ESPIRITO SANTO -PB
Data e local do exame: [ 18/12/2018 ] Jo&o Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdo Médica

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

Fratura de arco costal esquerdo Fratura diafisaria de Gmero bilateral Les&o do nervo radial direito Fratura de ramo
pubico esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
ACIDENTE EM 22/07/2018 AO EXAME :PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM BRACO DIREITO E ESQUERDO COM
PERDA DE 100% DE EXTENSAO DE MAO+PUNHO DIREITO +ELEVAC;AO DE /ABDU(}AO EM 50% DE OMBRO DIREITO
. OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO DE 50% RI,RE E ABDUC/:\O . COM QUEIXAS LOMBARES NA DEAMBULAQAO .
I1l. Nexo de causalidade: as lesfes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢gfes e a data da alta.

REALIZADO OSTEOSSINTESE DOS DOIS UMEROS COM EXPLORAGAO DE NERVO RADIAL DIREITO ALTA EM
13-08-2018 FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesé@o deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nso

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA DE MMSS

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR DIREITO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO

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

Regido 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. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180572513 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO(BILATERAL) COM LESAO DO NERVO RADIAL DIREITO.
FRATURA DO ARCO COSTAL ESQUERDO.
FRATURA DO RAMO PUBICO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- UMERO
TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180572513 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de arco costal esquerdo.
Fratura diafisaria de Umero bilateral.
Lesdo do nervo radial direito.
Fratura de ramo pubico esquerdo.

Descrigdo do exame AO EXAME: PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM BRAGCO DIREITO E ESQUERDO COM PERDA DE 100% DE
médico pericial: EXTENSAO DE MAO + PUNHO DIREITO + PREJUIZO DA PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO + DEFICIT DA
ELEVACAO E ABDUCAO EM 50% DE OMBRO DIREITO.
OMBRO ESQUERDO COM LIMITAGAO DE 50% ROTAGAO INTERNA, ROTACAO EXTERNA E ABDUGCAO.
COM QUEIXAS LOMBARES NA DEAMBULACAO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO OSTEOSSINTESE DOS DOIS UMEROS COM EXPLORACAO DE NERVO RADIAL DIREITO.
ALTA EM 13-08-2018.
FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do ombro esquerdo, Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/12/2018
Conduta mantida:
Observagoes: 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros superiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 65 % R$ 8.775,00




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

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:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439917/18
Vitima: IARA CANDIDO PEREIRA Data do acidente: 22/07/2018
CPF: 714.740.884-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: IARA CANDIDO PEREIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

IARA CANDIDO PEREIRA : 714.740.884-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 05/12/2018 Data do cadastramento: 05/12/2018
Nome: TARA CANDIDO PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 714.740.884-57 CPF: 614.058.096-04

IARA CANDIDO PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



