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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WALISON BATISTA DE LIMA
N2 Sinistro: 3170642902

Vitima: WALISON BATISTA DE LIMA
Data do Acidente: 03/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170642902.

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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
mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12082682
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Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WALISON BATISTA DE LIMA
Sinistro: 3170642902

Vitima: WALISON BATISTA DE LIMA
Data do Acidente: 03/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizacdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170642902 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12118487
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Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12203459
A/C: WALISON BATISTA DE LIMA

N2 Sinistro: 3170642902

Vitima: WALISON BATISTA DE LIMA
Data do Acidente: 03/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WALISON BATISTA DE LIMA
Valor: RS 7.256,25

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000100060-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.256,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170642902 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALISON BATISTA DE LIMA Data do acidente: 03/06/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2017
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO E NO COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANGCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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i ,maguradora ides - o ]
;'_ND DO SN HWISTRO. _ | T = uwar* PR_E_ NCHIDO PELA SEGLRADOR

Late Tormulario devea ser preenchide exclusivamente corn dados go beneficiarin da indenizagdo do Sequre DPVAT, nunca com dados de farces
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comprobaloric dos dados Sencirios);
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o PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTif;A 17045569801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
INFORMAGGES GERAIS
FOLIC ALMATRICULA TART AHOFA
PEDRO GOESM37T1043 03/06F2017 01:45
Ma Rodovia
[ORICIEICE Bolelim da otorrancla
(AT
BA: [0 SEMTIOO:
230 3.5 Crescente
DESCRITIVD D0 LOCAL:
ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO
FASE OO DA COMDICAD METECROLOGICAC
Plena Noite Léu Claro
TIPD DE Vi TIFD OE PISTA: CONDICAD DE FISTA:
Principal Dupla Seca _
TIFG OE PAVIMENT O ESTRUTURA VIARIA:
Asfalto Curva | Achve
LOCALIDADE URBANIZo0A: EXISTENCIA OE ALDSTAMENTO: EAIGTENCIA DE CANTEIRD GENTRAL
Sim Sim _|Sim
MAGEM DO LOCAL OO ACIDENTE: . IMAGEM DE DESCRIGAC DO LOTAL:

Sem Imagem

IMAGEM PANORAMICA SENTIDD GRESCEMTE: IMAGEM PANDRAMIC A SEMTIO0 EEEEESCEN TE:

AUAILID DE QUTRD ORGALD:

Corpo de bombeiros

TNFIRMAG L 5 GUMPLEMENTARES D0 AURILID:

Viatura resqate comandada pelo C-E! Wuqlalisﬂn

INFORMAL OE S FI_DD.I'IF"LE MENTARES DI ACIDE
CORF 5 DE BOMBEIRDS MILI‘I’AR DA PARAIBA - VIATURA PREFIXO AR47, PLACAS QFC-0507/PB, CDNANDADA

PELO CB WUGLAILSON,
t'{T,},{?’ﬁPf‘E'IE)

COMPREV SEGURDS E PREVIDEHCIASIA.
35 HOV. 20%7
PRCTOCOLO

A MR DESa AL
DOCUNMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELC PRF PEDRO GOES, MATRICULA 1371042 : — — - - I =

DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA OCCRRENCIA: OB/0BF2017 0742 NLUMERD DE CONTROLE: G11B1093310951ASEFFCATFS7 28030
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET! www prl.gov.br/novobalfautanticar Pagina 1de 8§




. PROTOCOLO:
MINISTERI{? DA .JLISTI_GA 17045569801
DEFPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

IMAGEM DE INFORMALWE S CLUMPLEMENT ARES,

Sem Imagermn

DINAMICA
Eventos Sucessivos
Ordem Tipo de Evento ) Veiculos Envolvidos
1 Tombarmentd Wi

Croqui

* LANTA RITAFE

Amarracao - Nao realizada

o, OMPREV
COMPREY SEGURQS E PREVIDEIICIASIA.

ap KGY. 209
PROTOCCLO

las. JOAD PESSOA]

COCUMENTO ASSINADD QIGITALMENTE PELD PRF PEDRD GOES, MATRICULA 1371043
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 02062017 0742 NUMERQ DE CONTROLE: 81181C93310851A5EFFCATEST2B03A

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www. prl.gov. b finovobatiautenticar Paglna 2da 8



= PRO :
MINISTERIO DA JUSTICA ROTOCOLO

i _ 17045569RB01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

Marrativa

NO DIA 03/06/2017, POR VOLTA DAS 01H40, OCORREL UM ACIDENTE COM VITIMA, TIPO QUEDA DE
MOTOCICLETA NA ALTURA DO KM 34,8 DA BR 230/PB SENTIDO CRESCENTE. A EQUIPE DA SERVICO DO
POSTO PRF DE BAYEUX/PB COMPARECEU AD LOCAL PARA AS DILIGENCIAS DE PRAXE. CONFORME
LEVANTAMENTOS REALIZADOS NO L'DC-“-L.MPRESUMIMDS QUE O CONDUTOR DO VEICULO V1, MOTOCICLETA
HONDA DE PLACA NPZ-39B7/PB, NA OCASIAC CONDUZIDO POR WALISON BATISTA DE LIMA CPF N
090.651.514-94, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAD E CAIU DO VEICULO. O VEICULD ENCONTRAVA-SE
ESTACIONADD NO LADO ESQUERDQC DA PISTA DE ROLAMENTO, APOIADD NO DESCANSD LATERAL,
CONDUTOR ENCONTRAVA-SE CAIDO AQ SOLO FORA DA RODOVIA, OBS: 1 - LOCAL DESFEITO; 2 - CONDUTOR
COM SINTOMAS DE EMBRIAGUES; 3 - TESTE ETILOMETRO NAO REALIZADO DEVIDO AOS FERIMENTOS NO
CONDUTOR: 4 - VELOCIDADE NO LOCAL E DE 80Krmy/h,

T OMPREY
COMPREV SEGUROG £ FREVIDEICiA g,

30 KCY. 2017
PROTOCOLO -

NS, JOAO PESS oy

DOCUMENTO ASSINADDG DIGITALMENTE PELC PRF PEDRD GOES, MATRICULA 1371043
DATA/HORA DE ENCERRAMENTD DA QCORRENCA: ORIDGI2017 0742 NOMERC DE CONTROLE: 91{61C93310051ASEFFCATFST 28004
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET! wiwa pH. gov, brinovoabatiavtenticar Pagina 1 d= 8




MINISTERIO DA JUSTIGA

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TR.&NSITD

- = '
R GG vIARE
CFEDERDL

PROTOCOLO:
17045569801

STATUS:
Encerrado

83 987154091

VEICULOS

SEQUEMCIAL: PLAGA: MARCAMODELLE N FABRICAGAL,
W1 NPZ3837 HOMNDA/CG 125 FAN KS 2010 .
SITUACAD: TIPO DE YEIGLULD:
| Tracionador Motociclets

CHASSL FREFAVAN: PaIS:

SC2JC4110ARGE3441 00225101297 BRASIL

ESPECIE: CATEGORA, MANGERS ND MOMENTO DO ACIDENTE:

Passageiro Particular Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento

| Ay 5

CONDUTSR COM SINTOMAS DE EMBRIAGUEZ (ODOR ETILICO)

WAO FOI POSSIVEL REALIZAR O TESTE DE ETILOMETRO
I HOME 0 PRI TIE T ARG, CPFIGHPL

WALISON BATISTA DE LIMA 090 851.514-54

Dados de Enderego

[OCRADDURG: MUMERCE
RLUA REMIGID 383 00383
COMPLEMENTO: BAIRAL:

RUNICIPICOIOE

SANTA RITA/PB

LEFOME! EMAIL-

Cados da Carga

DESCRICAD E INFORMACDOES COMPLEMENTARES:

Encaminhamento

MO TIYO:
| Dutros

TIPO DE RECERTOR:
Depdsito eredenciado

14011706030155-188

I ENCIAMENTS ATRASY
EN NTO ATRASADO, FALTA DE EQUIPAMENTO OBRIGATORIO (RETROVISORES), MAU ESTADO DE
GONSERVAGAO (PNEU TRASEIRO ATINGIU O TWI) - ENCAMINHADO PARA A TRANSGUARD DRV N°

IMAGEM DE PRODUTD PERIGOS:

Sem imagem

IMAGEM DE GRONOTALOGRAFO:

Sem Imagem

IMAGEM DE INFORMACOES COMPLEMENTARES:

Sem Tmagem

e

COMPREV SEGURDY € FREVIDELICIA SIA.
1o kY, 2017
PRO TO CCL O

A5, JOA WO PES

BOA

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF PEDRD GOES, MATRICULA 1371043
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: DR/ISZ017 0742

HOMERO DE CONTROLE: §{161CEI10051ASEFFCATFATIA03A

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wwwi, pri.gov.brinavobatfautantlear

Pagina 4 de &



. PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIf;A 17045569R01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL \
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

; PESSOAS
EEQUENCIALFLACAMARCAMODELD, ENVOLVIMENTD,
V1 INPZ3g27  HONDAJCG 125 FAN KS _ Condutor/ PROPRIETARIO
HOME: GPF: CATA DE NASCIMENTO:
WALISON BATISTA DE LIMA 090651 514-94 2240771590
| NF OE IDEMTIFIGAGAD: ORGAD EXPEDIDOR: SEXC;

L Masculing
ESTADD CIVIL: NOME DA MAE:
NEUCILEME BATISTA DE LIMA

Dados de Endereco

LOGRADCGLRD: HNUKERD:
RUA REMIGIO 383

[ COMPLEMENTL: BRIRRO:
MUNICIFIOS

MUNICIFIDIUF:
SANTA RITA/FB

TELEFUHE: EMAIL:
83-987189-40491

Dados da Habilitagdo

[ HABILITAGAL: FAIS DA HABILITAGAL: CATEGORIA
Habilitacdo Macional _ AB
MOTORISTA PROFISSIONAL ' OO REGISTRO: UF;

Mo 05874247936 PB
CATA O PRIMEIRA HABILITACAD: VALIDADE B CHH:

09082013 1911 2/2017
COSERVACCES DA CRH:

15

Circunstancias
ESTADD FISIGO: USAVA CINTO DE SEGURANLA

| Lesdes Graves NAO APLICAVEL

USAVA CAPACETE. USAYA DISFOSITIVO PARA RE TENLAL DE CRIANGAS,

MNag NAD APLICAVEL

TESTE DO ETILOME TRO FOI POSSIWEL: RESULIADL D0 TESTE: RECUSUL-SE & REALIZAR O TESTE,
Mao MNao

CESCRIGAD DA IMPOSSIHIUDADE DE REALZACAD DO TESTE!

CONDUTOR SOCORRIDO COM LESOES GRAVES

WISIVEIS S1M8iS DE EMBRIAGLUEZ: ENAIS DE USC DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS!
Sim Mao
Encaminhamento
MOTIVD: TirD DE RECEPTOR:
Sacorrg medico Corpo de bombeiros _
INFORMAC OES COMPLEMENTARES DO ERCAMINHAMENTCE:
VIATURA PREFIXO ARATICABD WUGLAILSOM ~ F Ll

W .
1 COMPREY SEGUROS € PREVIDEUCIASIA.

ap WOY. 2017

OCCLO
,HGP}E});(\ PF ,,,,,,, D A

o ——

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FELO PRF PECRO GOES, MATRICHLA 1371043
DATAHORA DE ENCERRAMENTD DA GCORRENCH: DBMOS/201T 0742 NUWERC DE CONTROLE: 91161C92210951ASEFFCATFS728034A

VERIFICAGAC DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.p rf.gov.brinovebatiautenticar Pigina Sde 8



MINISTERIO DA JUSTIGA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
17045569801

STATUS:
Encerrado

INFGHMM}G COMPLEMENTASES O PESSOA ENYOLYIDA:

RODAS E COM DESCANSO LATERAL ACIONADO.

CONDUTOR ENCONTRAWVA-SE DEITADO SOB O ACOSTAMENTO LADO ESQUERDO,

LOCAL DESFEITO: VEICLH O ENCDNTRAUA SE SOBRE O ACOSTAMENTO ESQUERDO AFOIADO SOBRE SUAS

IMAGEM DE INFORMADAD COMPLEMENTARES:

Sem lmagam

COMPREV SE6;

e OMPE
UROS ¥ FREVIDENCIA €4,

20 MOV, 251
PROTOCOLO -

L8 JOAG PESS

ESS0A|

DOCUMENTS AS3INADQ DNGITALMENTE PELC PRF PEQRQ GOES, MATRICLILA 1371043

DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA; OAJ0E/20417 0742 NUMERD DE CONTROLE: §1181093310951 ASEFFLATFETZEO3A

VERIFICACADO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www. prf.gov.brinovobat/autenticar

Pagina 6 de 8



MINISTERIO DA JUSTICA St
¢ 17045569801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
, AVALIAGAO DE DANGS
SEGUENG AL PLACAMARCAIMODELD: NUMERD G0 BAT:
W1 F NPZ3927 | HONDAJCG 125 FAN KS 17045569801
NOME AT R ICULA 0 AGENTE, DATAHDRA:
FEDRO GOES1371043 D3/06/2017 01:45
item danificado no acidente
Item . Descrigao do Item SIM NAO NA

1 Garfo dianteiro ¥

2 Mesa superior da suspensio dianteira X

3 Mesa inferior da suspensao dianteira X

4 Coluna de diregao X

5 Chassi b4

8 Garfo trageirg X

7 Eixo traseiro (triciclos) X
TOTAL GERAL {SIM + MA) DIMENSAD DA MONTA:
0 Fequeha >

' G OMPREV

COMPREY SEGUROS € PREVIDEIICIA SIA
30 kGY. 2017
PRO TO COLO -

'{‘“r‘"- JOAC F’: -:_-,DA

DOCUMENTD ASSINADO DIGITALMENTE PELC PRF PEDRC GOES, MATRICULA 1371022
CATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: D&/I08/2017 D742 NUOMERC DE CONTROLE: 81161C93310951ASEFFUATF 572803A
VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovabatiautonticar Pagina 7 do 8




MINISTERIO DA JUSTICA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO:
17045569801

STATUS:
Encerrado

FRENTE (W1}

LATERAL DIREITA (\/1}

COMPREY EGUHUE E FREVIDELCIA SN
2 ERY. 2017
PROTOCOLO

NG JOAC PESSOE

OOCUMENTC ASSIHADD DIGITALMENTE PELC PRF PEDRQ GOES, MATRICULA 1371043

DATAHORA DE ENCERRAMENTC DA QCORRENGIA; DR/OARO1T 0742 HUMERC DE CONTROLE: O1161CA3310951A5EFFCATFS72803A

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA [NTERNET: www.pri.gov.brinovobatiautenticar

PiaginaB dag



Declaracao de Inaxisiancla de IN

! | LRG0

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Walinom  Ralsnlo ot Hhaoma , portador da
carteira de identidade n® _36Z5 119 e inscrito no CPF sab o n° 00o. £197- 57 -9
residente e domiciliado na _w&eeol GO 3 BED . N L CEPus

. , Cidade _Santa Yile,
Estado r_m_, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (lLei n® 6.154/74), uma vez que;

(% Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido 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 Segurp
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento &
andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do InStltUtﬂ' Médico
tegal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora tider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §19 do art, 39 da Lei n© €.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordédncia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

_Q_me fabvrto. A4 e - .
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo

gaﬁwtﬁn Q-rhq.( 1 J4 QJQr@ﬂtD ot

Local e data
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Comprovants de 1asidancia

LT Ill

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

tu, \Wodl oo™ Rounte. de foumwe

RG n? BBZ26 A5 | data de expedigio 23/ 99/ 0t
Orgdo SSF- 2ry, CPFn? ndo.6541- B 44 G Y venho perante a este
instrumento declarar que nao possuo comprovante de endereco em meu
nome, sentdo certe e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

“ Lr::_ gtadaj ro !
(Rua/Avenida/Prasa | “Rgeeod o
_NTFT'I& L] t ' -5 g3

Aptg.f'“{_".nr_r{pllé;’:entﬁ

Bairro

I B £ 1 2% U W\ w ¥ WP T = J P B

Cidads 5{}_!‘1-"3‘9‘__ EL'“te‘* SRR

Estado &

-  5%300-530 1
Telefone de contato ey QG.BJ{& l,L'}t}/\ﬁfl'JZ Eﬁm/ﬁQTﬂﬁrm

- EH gmﬁmmw/) b ot aweif-com

e

Por ser verdgade, lirmo-me.

Local e Data: Sonbe ’QA-“E\/ / P&__

\/\&% Jr QOLM@ Jﬂf/l ’j)*-’va“"@

Assinatura do Declarante
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33@ 194 18 2a 2a/BES 2R T
PIST. BF COvs sepme | par g URLID. 0K AStw BECRFTA - A0 -ns ]
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DEZ/ 2016 5 @ COL.TOTAT: . 73 1 120 ]
Jansxa g p 5 @ CLORD e L —— 10 - ll[ : e
FEV/dgrr TR e COL_TERMGE @ @ o f
AR 2017 L TUREIDE e 119 114
ARR/ZELT 17 @ COR 25 1ig ith
HEDIACH) 16 DADDS REFERENTES ACARS 2a17
PATA DA LEITURA: EEAUS 2017 HORA DA LEITURSE: @9:95-35
QESCRICAD CONSUHD Wi AGUA ESGOTO  ToTaLraiy
RESIDENCEAL COMSUMO arE 1n i1 36,54 R$36, ga
CE "1lin A Z@n ] 42 75 RE47 75
TOTALS 73,58
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{:-aﬂhrar.au Citoulat SUSEP 8451

__\l“mw w “ \“ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRG

CIRCULAR SUSEP 445/12

s ray 1 o - Sereuars BPTAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.seguraderalidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou 0R0D 221206
[Lrciusive para pessaas corm deficiénda avditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES: 5

O preenchimenta deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
rramieto 44501 2, disporivel no endereco eletrinico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPOC=12C0DI|GD=2%536

. A Circular SUSER! n° 445712, que trata da prevencio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que lodas as
Seguradaras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
contar, além dos docurnentos de identificacae pessoal, informagdes acerca da profissio e da falka de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaches de profissio e renda, neste formiulério, nde impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, conludo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio aoc COAF®

' Superintendéndla de Sequrds Privades - SUSER Grgda responsived pelo canfrole e fiscalizacdo dos mencados de segurmn, previdéngis privada aberta, capital-
| iTEagEm e sugurs,

? Censelho de Controle de Atvdades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutyra do Ministério da fazenda, lem per finalidzde disciplinar, apHcar penas
administrativas, receber, examingr @ identificar as ocorréncias suspeitas d@ atividades ilictas previstas na Lei ns9.613/98,

ks

Pelo exposto, eu MMM_&M inscrito (a) ne CPF sob o Ne ﬂfi 5. 58& Q% “qff
na gualidade de Procurador [a) / Intermeadidrio {a) do Beneficiario MM dm_mscritu
ta} *m CPF sob o Ne 6 _5): ‘_!L, do sinistre de DPWAT cobertura M da Vitima
9.V 'LUQQD‘ | a(m inscrite {a) no CPF sob o Ne M Yol conforme’

determinacio da Circular Susep 445/12;
Dectaro Profissao: Renda: e apresents o5 docurmentos comprobatdrias:

w=Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enceregs abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderecs informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangaa penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

.'fiin-dereqo

D DML O0E S /2007



Documantacso medico— hospite

AT 0

HQSPITQ fas P,
PRARAIBAR

LAUDO MEDICO

Dectaro, para fins trabalhistas, gue o(a) Sr{a} Walison
Batista de Lima , apresentou acidente de moto no dia
03/06/2017 e evoluiv com diagnostico de fratura do umero
proximal esquerdo fechada e exposta do olecrano direito. Foi
atendido inicialmente em outro servico onde realizou a
primeira. cirugia. No.  dia 28/06/2017- foi -submetido —a
osteossintese do Umero e olécrano neste servico. No momento
estd em seguimento ambulatorial e em reabilitacdo

fisioterapica.

CiD: 542.2 / S52
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& ; FICHA DE REGISTRO INTERNAGAD Atendimenta

HOSPITRL DADOS PESSOALIS 43964471

LIRARAIRE

ESTE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE DO HOSPH AL, PROIBIDG SER RETIRADD DO HOSPITAL 2BI0T20IT 10520
;_Prnnméri_o_ T Nome do Paclente : Sexo Nascimento Idade

i

‘ 14043548 | WALISON BATISTA DE LIMA ™ 22/07H 950 27
P RG CPF i Carteira Profissional Estado Civil =
| 36260155508 PB 9065151494 2 SOLTEIRO

En dereco - i

R REMIGID 383 MUNICIPIOS SANTA RITA-PE CEFP:58300970

Telefone Residencial | Telefene Trabalho

MEUCILENE BATISTA BARBOSA DE LIMA

DADOS DO ATENDIMENTO

Norma da Mae . wic L

Sa0z B =
118151 REGEPCAD EMERGENCLA - HGJP
Data Hora Matricula Tipo Documento T
28/06/2017 08: 27
I Médico Atenderte = Qi Clinica -
' RAFAEL L §-TRAUMATOLOGICA

| 2453287 RAFAEL LARA DE FREITAS

T pedicn 'ﬁ:anﬁmﬁ nf: 'airr*s i Tipe Atendimento

; MABEZ&Y RAFAEL LARA DE FREITAS G INTERNACAD
FumRiRgEn madics

:
|
!
_ ; DADGS DO CONVENIO

Convenio : Plano AUTO NORTE DISTRIBUIDORA DE PECAS LTDA
I 1a2z.HAPYVIDA JOAC 2 PLANC EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO
| PESSOA 7 r
| Carteira “atidade
! -
| B42Fp00022004014 :

_ DADOS DA INTERNACAOQ .

Eosto _ Acomadagdo Leilo
i
["N_ Guia | Pracedimanio Senha Descrigéo

1395471 S00DEEEB 39723955 INTERNACAD

4305471 52080136 C 39722955 FRATURAS DG COTOVELO - TRATAMENTO CIRURGICD

| 305421 62050262 C3ET23924 FRATURAS DO UMERC - TRATAMENTO CIRURGICO

1295421 57210022 C3gT23322 FIOS, PINGS, PARAFUSOS OU HASTES METALICAS INTRA-OSSEQS

o

COMPREY SEGLIROS £ PREVIDENCIA SIA.
2 MOV, 2017

e PRDTOCOLO
Joﬁio PESSOA

Fai 0B EYERTON PEREIRA DE CARVALHD



Pagina 2 de i

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

: S
CLINICA ¥ RTO E TRAUMA DE JOAQ PESSOA - HGJ 231062017 16:0
Pacienle: WALISON BATISTADE LIhA ot Hasc.: 22/07/1390 atendimento: 43954471 prontudrio: 14042848
. fonvénio: HARVIDA JOAD PESSOA Posto: POSTO 1A Laito: 1A-10811
Sitio Cirorgleo Identificado = 2
ANTECIPAGAD EVENTOS CRIMZOS
Rovisdo Do Clrorgido
Ha Meleriaifinstrumental Especifico Para O Sk, -:::T-« [2]
Procedimeonte A Ser Realizado Pl o~y
Chocagem Compieta Dos Enuipamentos € SIn. =]
Funcionamento
Anbbisticoprofilazia Realizada No3 Oitimas 60 Minutes M0 52 aplica. 12]
Revisan Do Anestesista
Chocou materials ¢ medicamentos nECessEnng a SV, 21
anesiesio a sar aphicada : ) . I 4
fievisao Oa Enfermagem
P~ i e e e i S e e i S S
Esleritizagde Do Material Confirmeda E Valldada Sind. (21
G TERMING DO PROCEDIMENTG T R s i
DOrientagao De Posiclonamenio Oe Membros SN 12l
Ttens De Verificagdo
rodos Os Registros Ralativos Ao Procedimento Sim. 121
Dav!d amente R'Bahzad Ds - . - i S e = PR - E i - e e— - ——— -
fealizagae Da Conlagem E Conferéncia Be Materials, Sihi. [2
Insirumentais, Campreasas EOuU Agulhas De Sutura
Identificagdo E acondicionamento Correto Oo Materiai & MEo se aplica. [
%ot Encaminhado Para A Analise L aboratorial EMOW
Anatomia FRloltgica ) ’ _ . . 5 R — :
preenchimentc De Guias EfOu Relatdries Pele Meédicn 3. [3
Churgléo N - e el SR~ i
panter Gabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus SlM. i
Orientagas De Cuidados Com Drencs £ Sondas SIM. I
s




i, FORMULARIO PERI-DPERiATGRID Paguni 1
CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAO PESSOA - HGJ 2AGL LT O
Paciente: WALISON BATISTA DE LiMA Ot Masc.: Z2IGT/ 1980 Atgadimento: 33964471 Proptuario; 130 hen
Convanio: BAPWYIDA JOAD PESS0OA Posio: POSTO 1A Leo: LA ot
Proficsionalliz): ANDREA BORGES MACEDC ENFERMEIRD A}, COREN 214818 £1] N1 IERUAS SROGZ0Y S CERN VT ET
ORIGEM DO PACIENTE
Resldéncia Sim [
PRE-OPERATORIO
o De Cirurgia Elaiva iy
f¥=t3 Dz Clresgia SEIDBAT Y
#rocedimento Cirargics Proposte :mgg_lﬁh COTOVELO D FRATURA UMERC £ RF iRADA FIOT S [t
Pulseira De Idemtificagdio MEE 1]
Responsavel Pelo Recebimento EnF ANDREA BORGES Y
Datz Recebimento Do Paciente Na Unidade LWI0ESZ0T 11
fvaliagiu Pra-Anestésica rMao i
Orientagdes Ao Paciente Caruigis 11]
Avaliaeio Uas Condigdes Emnaclonais Angiedade |13
Preparc
Higlenizagae S e
Tricolomiz : =T (1]
Adornos, Esmallos E Maguiagem ST

g
i
==
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25 o fe,
= miA

|3 w2 A\

mo < 35

1)8 e i

0o 2
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REGISTROS TECNICOS DE| ENFERMAGEM Pagin
.f
!

CLINICA ORTQ E TRAUMA DE JOAQ PESSOA - HGJ PG
Faclente: WALLZOMN BATISTA DE LA D1 Mas<.: 22071900

Atendlmento; 43964471 Propfugrio: 14057814
Convenis: HAPVYIDA JOAD PESSOA Poste: POSTOD 1A

Leibo: 157081

Protizaianallis)s  MARIA A CONCEINCAD BENTO FERREIRA, TECNICO DE ENFERMAGEM

; N° 12146071 28/06/2017 &8 2324
COREN 560330 (1]

DADOS DO PACIENTE
Crata De Mascimenlo 2207195} !

Sexo MASCLIL NG

PROCEDIMENTOS E OBESERVAGOES. MANHA
PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES- TARDE
FROQCEIMENTOS E OBSERVAGCOES- NOITE

Hora 73:40

Descrigao FACIENTE RETONOL DO BLOCD EM PO DE FRATURA DE
COTOVELD FRATURA D UMERD COM ACESSD CENTRAL
JUGULAR EMEGR CONSCIENTE ORIENTADO EUFPNEICO AFEBRIL
SEM QUEIXAS NO MOMENTD SEGUE EM OBEUSE IRvaCAL

PA10XTD
Hora 2300 \
Descrigac FACIENTE MEDICADD CONFORME PRESCRICAD MEDICA |
1]
Hora 0200 ) \
.
Descrigan FACIENTE SEGUE SDNOEE REPOUST PRESERWYALIG | ' ; |
Hora U500 |
Descrigho PACIENTE SEGUE MEDIGADO E ADS CLIDADOS DA EOUPE

[
P& 1t 1UET G
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e

fi

|

: e g o
'-1. = [ 14
CO 7 B
Py L. =1E]
™ =5 G

i """O = r'r‘l:g

! P w ZIM

| mo £ 2\

| 0o 5
> >




= REGISTROS TECNICOS DE E

FHRADHEE

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOADQ PESS0A - HGJ
Paciente: WALISON BATISTA DE LikA

Convanio: HAPWVIDA JOAD PESS0OA

NFERMAGEM

Pagina 1

[T o Bl
Dl Masc.: 22/07/1930 Atendimento; 43964471

Festo: POSTO 1A i
EDMA MARGLUES DE OLIVEIRA, TECHICD DE EN FERMAGEM, COREN 587
1] ) :

Prentuarie; 14042848
Leltor 14-10641

Profissional{is):

lhop NP 12162821 2W/0B2017 45 1535

palOs DO PACIENTE

Data Dz Nascimento

2207190 ) 11}
Sexa MASCULING : 11]
PROCEDIMENTOS E OBSERYACOES- MANHA
Hora 07:o0 [1]
Descrigdo PACIENTE ORIENTADO FRATLIRA ﬁo COTOVELD ESERGUE COM I1]
ACESSO A0S CUIDADOS | DA ENFEMAGEM
Hora c4:00 [¥
Descrigio [t
- ) : T s 2 : plfeun, wn o smenowunan z
Hora [y
INterearréncias n
Hora [
Descrigit {1
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGUES- NOITE
ClDADOS DE ENFERMAGEM

16}—:;} £
3 oa
SO & g
| oo & ¢
| 1’1]{“} =
| \\mQ = 5\
wr iy
1@ 5
O laav
; I e
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CLINICA DRTO E TRAU ma DE JOAD PESS0OA - HEGJ

REGISTROS TECNICOS DE

Paciente: WALISOM BATISTA DE Lik&
Cenvenio: HAPWIDA JOAC PESS0OA

OL Mase.: 22/0711%50
Posta: POSTO 1A

profisstonallls): EQJANEIDE VIGENTE DOS SANTOS, TECNICO DEE

595756 (1)

nab0os DO PACIENTE

ENFERMAGEM

.I!handtmcﬂtu: 43964471

NFERMAGEM, CORE]

I
1
Pagina 1de 1

: IOMER01T B51E
|
Prontudrio: 14042848
Leitor 1A-1061

W 12174857  30/06/2017 3% 050

]

[l

L0

FRATLIRA DE coTovELD EGR
BUPINEICO AFEBRIL HVPE ATB .
 CEITA DIETA SEGUE AOS CuIDang

i

Datlz De Mascimento 22007147950
Sago Masculino.
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES: MANHA
PROCEDIMENTOS E aeeERvVAGOES- TARDE
FROCEDIMENTOS E OBSERVACOES. NOITE
Hora 14,30 i
pescrigan BACIENTE EM 1 OPD DE
CONSCIENTE ORIENTADC
MURESE ESPOMTAMED .
DE ENFERMAGEM
Hora Z0-00
Descrigie PACIENTE MCPM FRCIF'EVTID
Hera 2200

Descrigao FACIENTE MCPM TRAMAL

Q000

:

. DIPIRONA

CIPROFLOXAC NG

Hota
Descrigas FACIENTE MOCPM GUND.&E*\]E
Hora npnla]
Cescricio EACIENTE MCPM DIPIROMA
T Ham@o -- = e -:lghﬁrﬂd} o )
Descrigae PACIENTE MCPM, TR

YERIFICADDS S8YV S
CUIDADDS DE EN FERMAGEM

S

R P

i OMEPRAZOL

" CLINDACNE .
- O6 CUIDADOS OE ENFERMAGEM
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ijregwadm“der das

Condroio do Segure DPYAT

IDENTIFICACACQ DO SINISTRO

ASL-04G1771/17
Vitima: WALISON BATISTA DE LIMA Data do Acidente: 03/06/2017
CPF: 090.651.514-94 CPF de: Propric Titular do CPF: WALISON BATESTA DE LIMA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Einlstro

Buletim de ooorméncia

Comprovacac de ato declaratorio Outros

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Documentagdo meédico-hospitalar I |IIl“I| m lll“ ‘ | u |||‘
Documentos da identificagio

DUT
Outros

JOSE EDUARDD DA SILVA : 455.536.024-91
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagda

Procuragdc

WALISON BATISTA DE LIMA : 090.651.514-94
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residéncla

ATENCAO;

- O prazo para o pagamente da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacBo, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A Indenizagiio por Invalidez permanente & de até RS 13.500,b00. Esse valor varia conforme a gravidade das
saquelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagso receblda sem conferéncia.

portador da documentagdo éntregue ' ' Responsavel pélu caaastra_mento na saguradera
Data da entrega; 30/11/2017 Data do cadastramento: 3071172017
Marme: I05E EQDUARDC DA SILVA Mome: NATALIA SOARES ALVES D SILVA
CPF/CMP): 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

IOSE EDUARDD DA SILVA NATALTA SOARES ALVES DA SILYVA
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170642902 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALISON BATISTA DE LIMA Data do acidente: 03/06/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO. FRATURA DE OMBRO ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO E LIMITAGAO DA
médico pericial: ROTACAO/SUPINACAO DO ANTEBRACO DIREITO,HIPOTROFIA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, REDUCAO DA
CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS E DA MOBILIDADE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
LIMITAGAO DA CAPACIDADE DE ELEVAGAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, HIPOTROFIA DO OMBRO E
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, REDUGAO DA CAPACIDADE DE SUSTENTAGAO DE CARGAS.

Resultados terapéuticos: TRATADAS CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACAS E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo, Limitacao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 2
Total 53,75 % R$ 7.256,25
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

P
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Cidade  de j)ﬁ?:ﬁk% 7. T3

Estado
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CPF/MF n2@8 © 657 5 7 ¢-8¢ , residente e domiciliado(a) 3 Rua

; profissdo

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF s0b 0 n.2 455.536.024-91 e

RG sob ¢ n.2 1054562, com enderego cito & Av. Jodo Machado, 399,
centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

1

_PbDERES: 0 OUTORGANTE concede ﬁncteres Eapecia.is ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgoes

por escrito ou por telefone, ter acesso ac nimero do sinistro, acompanhar
o” andamernto do sinistro, “ter "informacdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de

responsabilidade do outorgante a veracidade das informacges e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): WALISON BATISTA DE LIMA Sinistro: 3170642902 Data: 03/06/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA REMIGIO, 383 - Centro - Santa Rita - PB - CEP 58300-970
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB ] 3626015

Data local do exame: [ 27/12/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DE COTOVELO DIREITO. FRATURA DE OMBRO ESQUERDO. AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA
EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO E LIMITACAO DA ROTACAO/SUPINAGAO DO ANTEBRAGO DIREITO,HIPOTROFIA DO
MEMBRO SUPERIOR DIREITO, REDUCAO DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS E DA MOBILIDADE DO MEMBRO
SUPERIOR DIREITO. LIMITAGAO DA CAPACIDADE DE ELEVACAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, HIPOTROFIA DO
OMBRO E MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, REDUCAO DA CAPACIDADE DE SUSTENTAGAO DE CARGAS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] N&o

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os d i pos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATADAS CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACAS E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.

lll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Né&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatébmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagao funcional do ombro esquerdo, Limitagao funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "Nao", luir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trénsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame né&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiédo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

Membro superior direito Ombro esquerdo

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

(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( X') 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracdo do dano corporal.

) _-ﬁW?E-’J

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



