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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON RODRIGUES MATEUS

Ne Sinistro: 3180108704

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data do Acidente: 22/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180108704.

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? 12491428
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Sinistro: 3180108704

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data do Acidente: 22/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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 3180108704 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? 12512821
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Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2018

Carta n2 12589016

A/C: EDILSON RODRIGUES MATEUS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180108704 ASL-0081388/18

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data Acidente: 22/09/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Carta n®: 12670596
A/C: EDILSON RODRIGUES MATEUS

N2 Sinistro: 3180108704

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data do Acidente: 22/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000029700-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Pag. 01699/01700 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 37.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 25%) 9,38%

Valor a indenizar: 9,38% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

00020850

Graduagdo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anes (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

——

(Nimero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima ] Nome completo da vitima

1¥.356.334-2¢

.
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
5 CPF ttular da conta Profissdo

l0¥7.356.234 -2¢ | EA%M,JLtﬂ'M . |
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SIN
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MName completo
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Der_laru, sul:r as penas da lei e para ﬁns de prova de resldéntlajuntn a uradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L capla do comprovante de residéncia do endereca infarmada, / )
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[informar digito se existir) [nformar digito se existir] {Inrurmu chigito & existir] [informar digito se existir)

A

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180108704

Nome do(a) Examinado(a): Edilson Rodrigues Mateus

Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Bruno Rodrigues Pita, S/IN Casa
Centro Itaporanga PB CEP: 58780-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 3359384

Data local do acidente: [ 22/09/2017 ]

Data local do exame: [ 16/03/2018 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO MAIS FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
MAIS FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO NO DIA 02/10/2017 COM FIXACAO DE PLACA 3,5
MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E FIO DE KIRSCHNER, E NO DIA 03/10/2017 FOI REALIZADA FIXACAO DE FRATURA
DO RADIO DISTAL DIREITO COM USO DE PLACA DCP 3, 5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS ALEM DE TRATAMENTO
CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO INGUINO MALEOLAR POR UM PERIODO DE 45 DIAS PARA TRATAMENTO
DE FRATURA DA PATELA DIREITA, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA- SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagées: APOS TRATAMENTO CIRURGICO PACIENTE ENCONTRA-SE COM QUADRO ALGICO DURANTE A
MOBILIZACAO DO PUNHO DIREITO.

Data da Alta: 05/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO DIREITO EM 25° E DA EXTENSAO EM
20°, DO DESVIO ULNAR EM 5°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU Il, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+),
ALEM DE QUADRO ALGICO DURANTE A MOBILIZACAO.

AO EXAME DO PUNHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30° E DA EXTENSAO EM 10°, DEFICIT DE
FORCA EXTENSORA GRAU I, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (1+/4+), ALEM DE DIMINUIGAO DO DESVIO ULNAR EM
APROXIMADAMENTE 5°.

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20° E DA EXTENSAO FINAL EM
10°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU Il, AUMENTO DE VOLUME ARTICULA EM JOELHO (1+/4+), DIMINUICAO DA
MOBILIDADE EM ARTICULAGAO PATELO FEMORAL DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PUNHO DIREITO: DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 25°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 20°

DESVIO ULNAR EM 5°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II

AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR

PUNHO ESQUERDO: DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU |

AUMENTQ DE VOLUME ARTICULAR

DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM 5°

JOELHO: DIMINUICAO DA FLEXAO DO EM 20°

DIMINUICAO DA EXTENSAO FINAL EM 10°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II

AUMENTO DE VOLUME

DIMINUICAO DA MOBILIDADE EM ARTICULACAO PATELO FEMORAL

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito PUNHO - Lado Esquerdo

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

JOELHO - Lado Direito

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Secretaria da
. -;uram;a e da Defesa Social R
Delegacia Geral de Policia #"; ;
3# Superintendéncia Regional de Policia™ "‘Q 4’ .
172 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga

GOVERNO (i
DA PARAIBA

Boletim de Ocorréncia Policial ne. 764 /2 01 7.

Naturega da Qcorr@ncia: Acidente de Transito

Data do Patg: 22 , Setembro / 2017. Horas: 11h.
Sob a Responsabilidade do Del.Pol. Renato Anderson de Oliveira

Notificante/Vitima:

EDILSON RODRIGUES MATEUS, brasileire, natural de Ita-
peranga-PB, solteiro, agrisulter, naseido no dia 05.04.87, filhe -
de José Mateus e Guilhermima Redrigues Mateus, RG 3.359,.384/PB -
CPF N®, 077.356,334-24, residente na R. Bruno Redrigues Pitas s/m,
centre Itaperanga/PB.

Histérico do Pato:
0 (a) notificante, apds cientificado (&) das penalidades cominadas -
ap Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE:

Que no dia e horas acima citadas, saiu des Pesto de Gasolinma em
Neva Olinda/PBE, onde abasteceu sua mote, sentide Pedra Branea-PB,'
e ao pegar a Redovia que liga as duas sidades(PB356), o sabe de
aceleradeor traveu, fazendo com gque o sondutor perdesse o consrele'

da mote, vinde a eolidir no muro de una residemcia, sende soecorri-
de pelo SAMU, para atendime nte Hospitalar.

Obs:Veiculo que e metificante conduzia: Meto HONDA/NXR150 BROS ES,

cor Vermelha, Ane 2011/2012, Plae 429/PB e ehassi 9C2KDOSSOCR-
539302, liceneiada em nome de GE ﬂF AD O BELO DA SILVA,

;ﬁ’élrlﬁ{f ~ -
i -
rp. e L
G r..--\ 1
kﬂ“‘ —=J ??}fw /

Itaporanga-FB, 24 Movembro / EDET .

Escrivdo Plantonista:
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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
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

’

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) 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
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Ci_m com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
séu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

\

&

{‘Nome Completo da Vitima l [cnr-' da Vitima - ] [ Data do Addente
[} L 5 ' o = . s

{REPRESEHTAHTE LEGAL DA VITIMA i
Nome complieto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
k: Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

_ Destabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguirmento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do 812 do art. 32 da Lein®
6.194/74,

':"l
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia cc-rdiﬂ[a com & futura avaliacdo
médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seuw conteddo, =
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U7 SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON RODRIGUES MATEUS

BANCO : 104
AGENCIA: 03571
CONTA : 000000029700-9

Nr. da Autenticacdo 23BADD7092D6015A
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(‘- - Seguradrs DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0. LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ol i g ey b PV

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r =

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, néo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio a0 COAF®.

! Superintendéncia demmmmu—susmmwmm-nmmm.ammpmmmw
izacdo & resseguro,

1 Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e idertificar as ocormbncias suspeltas de atividades flicitas previstas na Lel n°9.613/98.

\, J

Pelo exposto, eu 'zl conign oo inscrito (2) no CPF/CNPI 0.3 -Jmn;q 1 09
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio inscrito

{a) no CPF sob o H“Dﬂ_ﬁﬂh_iﬂ_/_‘cl__,dnmimdemﬂmhﬂtum da Vitima
M'L&\. #th;};.u_ "}‘r!_n_h'_;uh , Inscrito (a) no CPF sob o Ne = TR aé .

determinacdo da Circular Susep 445/12: ’“\
[ Declaro Profissao: Renda: f e aprmnto os documentos comprobatdrios:
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(& Recuso informar

Al
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova Mﬂﬂﬁ}umq_a Segﬂ(ﬁura Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do Wdo’ Or"\ /
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na n%%ﬁn& a! 299 do Cadigo Penal

-Nﬂm Complemento
E.LJ..-L. ”"TL‘M{/E- \.E(ﬂ.FM_.LL fﬁ;n.a.uu;,- 53 Anic ]
Bairro Cidade Estado CEP
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO:

A} -l
Eu.ﬂMﬂM@M

RGn® L0372, €43 -9 ,datadaexpediclo 21 / 09 /245, 6rglo S3p/FP2

Portador do CPF n? (0%.1919. 254 — BX , com domidlio na cidade de
Yewss Qlieda. ,estadode P U .

Onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _(m,a.“jﬁ_m}%

,n®_%/{/), complemento __-c i , dedlaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a
vitima: é’-"d&&lﬁ_{m ﬁm.cl_.-r 4..:'_1}1..1 s N’E ﬂﬁ; LA , cujo

condutorera: _ o . o4 o
Veiculo: __11] ate

MM&:W Boos £3
Ano: 20410 2042
Placa: _QFD 6429178

Chassi: 94 2K DN a5 04 RS 39302 '(“?/_

Data do Addente: __.2.2/09/ 2047 3
. - i3
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Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) .

Assinatura do Condutor (casg



et HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
1P RUAHORACIO NOBREGA, SIN

" e oo PATOS PARAIBA {83)3423-2741
Prontuarnio: 1008868 . Data/Hora 22/9/2017 16:25:56
Ocorréncia: URGENCIA ;
Servidor do Dr.: :
Paciente EDILSON RCODRIGUES MATEUS ( Idadeiaﬂ/gem M
= Filiacio

Fai: JOSE MATEUS

Mae: GUILHERMIMNA RODRIGUES MATEUS
-—_'E ‘durado <

Cidade NOWVA OLINDA - PB - 58798-000 - 2510204

Endarego: CONJUNTD MARIZ N.: SN

Eairro: CENTRO

Naturalidade: ITAPORAMGA - PB

Fone: 83998011802
= Documenios

CNE: T0e-2022-5792-6532

ldentidade:

CHE:

Fag. Nasc.:
:-;r-'urmaq?ﬁea adiclonaig

qscimento 5/4/1987

Cor: FARDA

Estado Civil; CASADD{A) .
. Profissdo: . Lol

Respongaveal;
AMAMMNESE: {HLstonaf da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditérios)

Ulﬂ-o proon e o //%Ubi’t-)
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL A

r‘-){}-l: T t“-‘l.!:'_nja_"':l‘_x_ - :
T LEMD o HEGISTRD
| VS CL = | a6
| CIRURGIA -
1r-r ro C_.L-"‘—"‘l-""-'\_."- a1 ,L_-‘ DasXn - TJ"&. ﬁu 3 (;‘r.t,_,u.r-.!'g AT ot 3
\L*C”k.; o, At
7 neTRuNENTADORS DT, Mz - AN
]aé'{’m D310 L13 Jyiee
" | MATERIAL.
! QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDACE ~ MATERIAL
i | TX. de Instrumentador oo Equipo p/soro e sangue
i TX. Capnégrafo 1 fEesp I ET 3.0
B TX. Bomba de infusio 7 =F | Luvas Est. pl Procedimentos
| TX Apiicagio de Sangue | Laimina de Bisturi
. | TX. Monitor Cardio-Respirador Sonda de Foley
TX. de Lasar Coletor de Urina
_« | TX. de Curativa 1 Seringa 1 ml
TX. de instalagio 5. Vesical | Seringa 3 ml
< | T sala [ Seringa 5 mi
R " | ™. Bisturi Elétrico - [7] | Seringa 10 ml
i % | TX. Aspirador Elétrico 1% | seringa 20 mi
¢ | TX. Oximetro de Pulso 5 Eletrodos desc.
-Neacain MW,. [~ | Atadura de Crepom 10em
o | Haletano KM-Hunu_ux\M Atadura de Crepom 20cm
Thionembutal 1. Atadura Gessada 10em
s Quelicin Honda Uretral
Pavulon Sonda Nesogastrica
Dorminid i Eter Sulforico
I | Fentanii 0,05mg | Dreno Panrose
Xilestesin a 5% ‘ Dreno Sucgdo
| lnover B Orons o - Drena de Torax
Yilocaina a 2% ' ~| Esparadrapo
Etodimidate = Xilocaina Gel
Ketalar . 2 | Alcoal 0%
Publcovaina 0,5% | PVPI Tintura
Dimeorf Gases
Lanexat 0,5ml Algodio Hidrofilo
Mar:'n e Alan_dﬂn Ortopédico
Forans Cidex
| [ Sufenta Yoiclioog il noe i Vaselina Estéril
Diazepan e U | | Aguiha descartive!
| Agua destilada 10ml == Pastilha de Formol
[ ] | Prostigmine / "Gm* i, “-._ | FioCromadoO0 ¢/agulha
|7 | Atropina WV.r & | Fio Gromado 0s/agulha
Adrenalina SN . | Fio Cromado 1 cf aguiha
Efortil j & "~ 3 | Fio ciomado 1 s/ aguiha
| | Cefalotina 139 4’"4_ = "Fi‘Cromagdo 2-0 ol agulha
~ | Dixtal h\(; 3 v/ :‘P *IT§ | Fio Cromado 2.0 s/ aguiha
T [ PEsiF e co,y— oy~ 3.‘:.{(} Qf-. | Cat-gut simples 0 ¢/ agulha
| | Dipirona =0T, = (7 _| catghitsimples 0 s/ agutha
Esparin 5000 VI L L g L] Cagfut simples 20 ¢/ agulha
| Tilati! | “_A2 | Cat-gut simples 2-0 s/ agulha
Amicacina SC0mg | "Cat-gut 2-0 pf amigdalectomia
Agulha de Regue Descartivel Cat-gut simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Palycot 0 &f agulha
Polycot 0 s/ agulha = Polycot 2-0 cf agulha
Polycot 2-0 s/ agulha y, il Palycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ egulha Prolene 2-0 cf agulha
Prolene 0 < agulha [ |~ = =







NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

DATR e i
A 10 Y 1500 & DEP. JANDUHY CARNEIRO
. MATERIAL
! @UANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
: 1 | #ccvemstromentador | D-E || Equipo  soro § sangue
i TX. Capnégrafo - Scalp
: TX. Bomba de Infusao 1 | Luvas Est. p/ Procedimentos
| TX, Aplicacio de Sangue | | Limina de Bisturi U~ =25
T, Monitor Cérdio-Resplrador Sonda de Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
TX. de Curativo l Seringa 1 mi
TX. de Instalagio 5. Viesical i o Seringa 3 ml
TX. Sala | | seringasmi
TH. Bisturl Elétrico . | Seringa 10 ml
TX. Aspirador Elétrico [ | Seringa 20 ml
TX. Oximetra de Pulso Eletrodos desc.
Neacain i ™ | Atadura de Crepom 10cm
Y [Halstane— loAsig) 4 % | Atadura de Crepom 20em
Thionembutal ) =3 f7 | Aadura Gessada 10cm
Quelicin Sonda Uretral
Pavulon Sonda Nescgastrica
Dorminid i Eter Sulfirico
T | Fentanii 0,05mg s Dreno Penrose
{ | | Xilestesina 5% , Dreno Sucgdo
Inoval . Drenc de Tarax
Kilocaina a 2% ¥ | Esparadrapo e
Etodimidate " " [ xilocaina Gel o - e
Keatalar o k| Aleool 70% P
Pubicovaina 0,6% % | PVPI Tintura e T
Dimorf ¥ ﬁL Gases ¥ e R Y
Lanexst 0,6ml T igodao Hidronyd - \
Nar a =""F | AlgomoOrtogedico 5 &, Fer O
Forane Cidax \\E-‘.';" I‘]-)__...,L %ﬂ ‘pi“‘-_
Sufenta Vaselina Estéril Wy O A P,
Diazepan I~ | Aguina descartavel _ ~_ . _ ()
T | Agus destilada 10mi Pastilha de Formol N =N
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢f agulha S Bl
Atropina N Fio Cromado 0 s/ aguiha N % /
Adrenalina ] Fio Cromade 1 cf aguthm,_ 5
Efortl ] Fio Gromade 1 s/ agutha "
T | Cefalotina 19g = Flo Cromado 2-0 ¢f agutha ~
Dixtal Fio Cromado 2-0 s/ agulha
{ | Presit— O/ ' 2e ol ) Cat-gut simples 0 ¢/ agulha
7~ | Dipirona | Cat-gut simples 0 s/ agulha
EspartBO00 VI L oAM& g/ Lol Cat-gut simples 2-0 ¢/ agutha
| Ve i —— Cat-gut simples 2-0 s/ agulha
Amicacina 500mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Agulha de Regue Descartivel Cat-gut simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocatd20e 22 (\% ) ) Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢l agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 cf agulha
Polycot 340 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180108704 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS Data do acidente: 22/09/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO MAIS FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA

Descricao do exame AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO DIREITO EM 25° E DA

médico pericial: EXTENSAO EM 20°, DO DESVIO ULNAR EM 5°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME
ARTICULAR (2+/4+), ALEM DE QUADRO ALGICO DURANTE A MOBILIZACAO. ’
AO EXAME DO PUNHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 30° E DA EXTENSAO EM 10°, DEFICIT
DE FORGA EXTENSORA GRAU I, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (1+/4+), ALEM DE DIMINUIGAO DO DESVIO
ULNAR EM APROXIMADAMENTE 5°.
AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20° E DA EXTENSAO FINAL
EM 10°, DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME ARTICULA EM JOELHO (1+/4+),
DIMINUIGCAO DA MOBILIDADE EM ARTICULAGCAO PATELO FEMORAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO MAIS
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO NO DIA 02/10/2017 COM FIXAGAO DE
PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E FIO DE KIRSCHNER, E NO DIA 03/10/2017 FOI REALIZADA FI,XACAO
DE FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO COM USO DE PLACA DCP 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS ALEM DE
TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO INGUINO MALEOLAR POR UM PERIODO DE 45 DIAS
PARA TRATAMENTO DE FRATURA DA PATELA DIREITA, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

ATUALMENTE PACIENTE ENCONTRA-SE COM SEQUELA EM PUNHO DIREITO DE FORMA MODERADA E EM PUNHO
ESQUERDO DE FORMA LEVE, ALEM DE SEQUELA EM JOELHO DIREITO DE FORMA LEVE.

COMPLICACOES: APOS TRATAMENTO CIRURGICO PACIENTE ENCONTRA-SE COM QUADRO ALGICO DURANTE A
MOBILIZACAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITAC@O FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 37,5 % 18.75% R$ 2.531,25
punhos ! ! I
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 25 % R$ 3.375,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180108704

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS

14/03/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE RADIO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MS ESQUERDO

Com sequela

Nova Olinda
22/09/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P 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




PROCURACAO PARTICULAR:

OUTORGANTE:

Nome: _ {1l . me ?fErJ:u.u}.
Nacionalidade: __ o Moo

Profissdo: %JLPMM'EL
vy
Identidade: _ 3 359 334

JEstado Civil: _Cooic cler

JCPF: DFZ 396.339- 24
Endummﬂ@M@Mm

OUTORGADO:

Nﬂmﬁ!wm_mwﬂxt%am =1
MNacdionalidade: M‘I‘j LS JEstado Civil: @“dw’

Profiss3o: va/—-v

Identidade: _ 5. £52 . 161
Enderego:_

Jepe: (39,247 06409

Pelo presente Instrumento Particular de Procuracdio, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado adma qualificado, a quem confio poderes espediais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacio de Pagamento, Crédito de Indenizacio de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,

substabelecer esta, dar quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,
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