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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10354903

A/C: ELISVANDO DE PAIVA LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170026807 ASL-0006712/17

Vitima: ELISVANDO DE PAIVA LIMA

Data Acidente: 10/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10375036

A/C: ELISVANDO DE PAIVA LIMA

Sinistro: 3170026807 ASL-0006712/17
Vitima: ELISVANDO DE PAIVA LIMA

Data Acidente: 10/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWAT

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10457511
A/C: ELISVANDO DE PAIVA LIMA

Sinistro: 3170026807 ASL-0006712/17
Vitima: ELISVANDO DE PAIVA LIMA

Data Acidente: 10/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: ELISVANDO DE PAIVA LIMA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 000001754-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

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$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N DO SINISTROD

Este farmulzrio deve sar preenchide exclusivamente com dados do beneflciario da indenizagda do Seguro DPVAT, nunca com dados de tercelras,
ainda gue esses selam procuradores. Recomenda-sa o preenchimento em letra de farma e semm rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagio no bango. )

EL s pnns e Pailfs b oirka \
PORTADOR{A) DORG N° agn BT ) S0 S4e™ EXPERIDOPOR _ S5#! MY /69 03 ¢

= : - ’ 1 o ; - .

o o JURIE s EHa)a) ave (OO0 K )OO0, rronssio avitguera e
E REMDA MENSAL DE R} eS| ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIG{A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGLRO DPVAT DAVITIMAE L S vbune  BE  ?ain  Lirip | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS iINFORMACDEE ABAIXD PRESTADAS.

. . - . — e
{14 Circular Susep n® 44542002, que trata da prevengdo & Lavagem de dinfeiro no mercadg sequeador, detgming que todas as seguradaras sap obrgadaz a
carstitule cadazern de todas a5 pessoas envolvidas no pagaments da indenizagio. Este cadastra dewve conter; além dos documentas de idchtificagdo pessoal,
infprmiacihes 2rerca da profissan & fa falxa de renda mensal

Fam evitar repragramacic de urn pagamento, lembre-ce que oz documertas abaixo relacionades ndo geven, de-fem;-el?:lm,uupmemqns:
DEPARTAMENTD DE S[hISTROS |

s Gontz salirio efou Beneficio — nos documentos aparecerem tarmos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SGCIAL nu SalORYAL Funcional,

+ Conta Empresarial — nos documentos aparecemn termos tals commu: CMPY ou ME, ME {ricra empresa)l ou LT] ;{QOHTEUDE KAD l..'EHlFII:}AI‘}OJ

- Conta conjunta quands o beneficiariofvitima ndo for tiular

+ Conta tipo FAZIL, slengdo para o limite de movimentagao financefra mensal; 0 E.J-MH 201 %

» Conta thpo FALIL operacao 023 da CEF ((aixa Econdmica Faderad);

- Conta POUPANCA operagie 013 da CEF aberta am Unldade Lotéticas cont limite de mevimentagao inanceirh Gente SeuRbRAPRP

» Comta bloqueads, Inatlva ou em praposts (reste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura g Sr@avnkvesd 30mbngot 47
comprobatdrlo dos dados banecides); Aldeota - Fartileza / CE

- CPF do benehirio/viifrna invilido ou pendents de regulatizacido ou cencelado (recomendamos a consutta aa site da RECETA FEDERAL
Wy rereitafazends gov.brl, bern come o CPF cadastrado no 5ISDFVYAT Sinlstros que ndo € o mesme da conta informada para depdsita;

« Contas ndo pertencentes & vitlma/bensficirios, . .

IMPORTANTE: Também pilg devent ser apresentados docurmentos que comprevemn os dados bancirios com Imagem digitalizeda’scanner colorido,
esCritos & mao, por meic de avtratos bancarios informando » movimentacao financeira da conta ol copiado verso do cartdo maltipke com infarmaciaa
de «odigo de seguranca,

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCOS) w
&N“ doBANCO_  __ N°da AGEMCEA (cam diglto, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir] J

PARA CREDTTO ERt CONTR POURANCA (SOMENTE BANCOS BRADIESCO, ITALL BANCO DX BRASIL E CAIXA ECONOMIC A FEDERAL}
N da BANCD _ Ao™ N da AGENCIA {com digita, se exictin]_ 33 58 N° da CONTA (rom digito, se existir)__ U+ 34 = 3

DECLAROD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO £0M AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADD 0 VALOR DA RFFERIDA WDEN ZACAD.

Crppr e s ok LOY de %gqﬁ.g.& de_wtiif ; E#J.Q'alg;f_«:m;!.ﬁ L-,LL fgﬂjm;& L’:ma

LOUAL E DATA ASSINATLIRA 20 BENEFICIARIO

- 0 Sequre DPYVAT qarante indeniragsa de RE13.500,00 em raso de moe {valor qua ard psgo ans Legitime/s beneficiarioss, cbedecenda 3 Legislagn vigente
na data do aciderte), indenlzacio de 2té RE13.500 (0 em caso de invalidez permansits (valar que varia corferme @ gravigade das sequelas  de acorde cam a
tabela de sequre prevista na lei 11 945/1000) & rapmbaleo de gt RS 2.700,00 am cato de despesag midico-hospitalares,

- Para apompanhar o processn de andlise do pedido de indenizagio, acesse wwwi dpvatsegurodptransito, combr ou ligue para 0 SAC DPVAT 08000121214
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Elisvando de Paiva Lima
Enderego do(a) Examinado(a): Jd Primavera, 261
Jardim Primavera Cascavel CE CEP: 62850-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / CE ] 2003015095407
Data local do exame: [ 23/01/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

FX DO PUNHO ESQUERDO.
AUMENTO DE VOLUME, CICATRIZ CIRURGICA, DEFORMIDADE OSSEA, LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E
DIMINUIGAO DE FORQA DA MAO ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

ATENDIDO NA EMERGENCIA E INTERNADO, PARA TRATAMENTO CIRURGICO. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: AGOSTO DE 2016.

QUADRO TRATADO DE FORMA_CIRURGICA, COM REDUGAO E FIXACAO METALICA. AUMENTO DE VOLUME, CICATRIZ CIRURGICA,
DEFORMIDADE OSSEA, LIMITAGAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUICAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA.
Complicacdes: SEM.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSE, PELA DIMINUIGAO DE FORGA DA MAO E MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”, Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.
a) Havendo alguma das condi¢des 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 lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ it lus0” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Membro superior - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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GOVERNO D<) EETADG DI CEARA
SECRETARIA DA SFGURANCA PURLICA F. DFFESA SOCTAL

FOLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL 299030

BOLETIM DE OCORRENCIA N- 439 - 1418/ 3014

Padnx da Ocorrénca
Matrreza Jdo Fala: ACIDENTE DE TRANSITO
Duta / 11ows b Commmicaciio; 20/842016 18:37:30
Data / 1lora da Ocorréncia - 16/83/1016 07:30:00 o DNIERR e
Boderego da Ocorrétcia:  CHORD ESTRADA NOVA _@;ﬁﬁﬁﬁm 1 DE C0AY
ZGONA RURAL, CASCAVEL/CE -~ e
Ponto dc Reforéaci ANTIGO BAR BA MARLI _
PFPAITAMENTD DE SINISTRYS |
TPAT
Dodos dot) Vistmats) i b e
Nome: ELISVANDO DE PAIVA LIMA
Noscimento : 68/11/1984 05 JAN 207
RG: Orgiio Emigsorr  UF: - CPF: ' ]
Filiag3o: EDSUN MARCOS LIMA _
MARTA SGCORRO FREITAS DE PATVA Gente Segurador "151{1‘1
Endoneye: SIT CHOR( ZABLMWBA § - Audeota: Fortulerit / CL
ZONA RURAL
CASCAVEL CE BRASIE, Tekfonc: BSIFTIEHI

Histarico
| Afirma o Vit que tob =6 penalidades dox artigos 340 ¢ 342 do GPB; QUE no dix c hota acinta eipesificmdos irdeguva
plintandn 5 maojaeiclein TIONDAACG 154 DE PLACAS: O8F-2074, B NOME DO REGISTRANTE : Que, no dia supin
estava indo panm sen trabeiiva na esmaidt carrogsl, onde & pessos vonhevida apenns como sibite da eletréricn, consmm
sexn alorkoncho du Prefeituny Municipal un quebrs-tools, [eilo de picaim:, soin sinsbizeclo; Que, o respistame w0 pussdd
pefo kcal Bz Madmgada, rofren om acidomn, peis no sabim gue ali widly om godus-mafa qoe ol constraide oo dia
DuD3/L6; Qne, o megisiombs Brean que quando sain pars cebalbar o yeferido guekbre-miola Bdo estrva no local; Qns, o
registmnic aflina que an cair ae soln quehron O kago caperky oM UWES cants;, Qus, fol sacnrido par populates © Icvado
pard ¢ bospital lowal, onde firi mxbivedo ¢ liborade; Qon, vits com o bago snfaixade; QUH vetli om anexo o cpias: R
DA VITIMA, COMPROVANTE GE RESIDENCIA, CRLV DA MUOTOCICLETA E GUIA HOSFPITALAR: QUE
COMEARECEL NESTA DP AS TESTEMIINHAS DE MOME MARIA ALREMT ATEVA CARVALHO € ELTEDIA
LIMA PEREIRA, QUE VALE RESSALTAR QUE AS INFORMACDES PRESTADAS POR OCASIAQ DESTE
FPROUEDIMENTO, SAD DE INTERA RESPONSARILIDADE DO NOTICIANTE, B QUE A NAO VERACIDADE
NESTAS Q@ SUJSETTA AS PLNAS DA LET {artigos 340 c 342 do CPR).

| AP e
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNE bE AVEL o ga;ggﬁh:mmm G
RESPONSAVEL FELO REGISTRO : _ 20 Ua; e

ROGERLANT GOMES SAMPAID - MAT.: 169807-1-8
RESPFONSAVEL PELA INFORMACAO : 2o e N oo b
VISTD DO DELEGADNA) ;

Y ‘ —>MARCIA JANINE ESPIRDOLA - MAT.: 1385917
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. DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML

T

Fu, Cly s unants 06 ¥awun  lawn , portador da carteira de
identidade n? oo, BC S O 8599 e inscrita o CPF/MF sob o n? _DtY - 85532 3 -3F
residente & domiciliado na R ¥ QAR )
Cidade __ pup o saa 8 __, Estado _cEarm , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacda do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

{_£) Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ | O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido nao realiza pericias para fins de
prova do Sepuro DPVAT; cu

{ ) O estabelecimento do IML {ocalizade no Municipic em que restde realiza pericias com prazo
superior 3 90 (noventaj dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de parmitir o exame do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causads diretamente par veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prasseguiments a andlise da minha decumentagic sem 2 apresentacio do laudo do Institute Médico
Legal-IkiL, concordanda, desde jd, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correla avaliagiio da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 38 ds tei n2
6.194,/74,

Deciaroc aindz estar ciente dc que a autarizagla pars a3 realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia 3o direito de impugna-la, caso discorde do sew
conteddo,

Asstnatura do declarante
conforme documento de identiflcac3s

DEPARTAMEN™C OC SINISTRDS
DF¥AT

| CONTEUDO N VERIFIZADC)

0§ JAN 2017

L rey od9-oi-1 % Gente Sequradora 57 A
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Local e data
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——————————————————————————————————— Oacdos paca Atendimenteo

Faciente: BLISVANIS DE PAIVA LIMA
Dlara NMasciments: 0BF11/1934 Idade: 3la 4m 2o SemxorM

Cndersgo: TRAV.WILSON BESSA PROX . RORLTO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, £Li5 vpw oo I 210V S W T ,

RG N.a0030 1 50 §540Y, data de expedicio V3 7 &4 jo3 | Orgic 558/ < .

CPF n2 L3 855- 223 ~ =9, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de enderagn em mey nome, sendo certo & verdadeire que resido
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de terceiro:
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CEP E.:..LE‘SD - oo

L_'_I'elefﬂne de Contato Css) 333%- 33sS

E-mail

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _surmmag et CA R -1 R

Assinatura do Declarante;
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ANEXO I T

DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445112, que trata da prevengdo & lavagem de dinbeiro no
mercado segurador, deterrmina que tedas as seguradoras sdc obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenic de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa am fornecer as informagdes & documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamemto da indenizagdc do Sequro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicacio ao COAF>

! Supetintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgio responsdvel pelo confrole e
facalizacdn dos mercadns de segura, previdéneia privada aberta, capitelizaghio € resseguro.

? Conselhe de Conirole de Atvidedss Financeiras — COAF, drgdo Infegranfe de esirufura do
Minisiério da Farenda, tem par finafidade disciofinar, apiicar penss administrativas, receber,
examinar & ideniificar as ccoméncias suspeftas e sthidades flicitas previstas na Lei n”
051358 :

Pelo exposte, eu 3;,55 B cns FEVRETYr D Hikik |, portador(a) do

RGNPami¥ru3 sl k ,expedidopor Snel = . em

8 {oa fM CPFICNPIN® _%ao-a3s. R4o - 3%

na gualidade de procurador(a)fintermediiric(a) do beneficidrio (a) e~ sWhe B

GE . RAVSR b bn do sinistro de DPVAT da natureza L. nli nEE

davitima cliSvuvwoo e Fauvdn ba bes , & canfarme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

ProfissG; £uv T v o Renda Mensal: R Recwsowr  laforwpr

Cocumentos comprobatérios,_ e t o¥f ! cwwn
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——————————————— fmmm———te—————=n-Dadss para Atendipento
Feriente: EBLISYVANWNDO DE PAaTVA LA

fats Mascimento: 0O8/11/1984 Tdade: 3la 4m 2 Sexo:H
Traerecor TRAV.OWILSON BESHA PROY . ADALTY

Mupicipiec:CASCAVEL Nzturalidads: Bairreo:

Mag:MARIA T SOQCORRO FREITAS DE A

PP_ EOSOUH MARCOS LIMA

—————————————————————————————————— Jitimo Atespdimente--—-—-——-=—"——---sToTTTITomTET T
Cod. Proced. : 0000000060 DESCIL;ED-LPRGCEDIHEHTD WAL DEFIMIDD
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ldentificagio do Paciente

Paciente: Elisvando de Paiva Lima .
Prontuario: 444461651 Doc. identificagao N°2003015095407 - SSP/CE
Filiagao: Maria do Socorro Freitas de Palva

Data Nascimento: 17/09/2003

Qrigem: Cirurgia de Traurnatelogia
Periodo de Atendimento: 21/03/2016 & 23:*03!2{]15
Convéniao: SUS

Médico Assistents: Dr. Frederico Thales—- CRM 11332

Conforme  solicitagdo por escritc do paciente, procedemos ao seguinte
RELATORIO MEDICO:

RESUMO DE INTERNAGAD

MOTIVO DE ATENDIMENTD: Paciente informa ser vitima de acidente de
transite, apresantandc {rauma no membro superior esqueardo.

RESUMO DA HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO: Paciente apresentando
quadro de dor, edema e deformidade ng purtho esquerdo;

DIAGNOQSTICQ DEFINITIVO: Fratura da disfise do punho esquerdo - GID
$52.3

TRATAMENTO REALVZADO: restabelecimento da continuidade dssea por
meio de osteossintese com placa mais parafusos metalicos,

EXAMES SOLICITADOS E RESULTADOS; Radicgrafia do punho;

CONDICOES DE ALTA: Melhorado;

[ i ; . D P NP ,
OBSERVACOES: Paciente orientada a retornar com 15 (quinze) dias pabamour SMISTROS |
revisao operaioria na Ambulatdnio. [ CONTLUDE HAD "-"a-H|FII:r"||I}G]

Maracanau-Ce, 21 de Julho de 2016, N 0 5 JAN 217
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170026807 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISVANDO DE PAIVA LIMA Data do acidente: 10/03/2016 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AUMENTO DE VOLUME, CICATRIZ CIRURGICA, DEFORMIDADE OSSEA, LIMITAGAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO
médico pericial: PUNHO ESQUERDO E DIMINUIGAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/01/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170026807 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISVANDO DE PAIVA LIMA Data do acidente: 10/03/2016 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: FRATURA DO PUNHO
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
1K,

i s -- -
: r"\:__'.r’t-' P AN NS,




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170026807 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISVANDO DE PAIVA LIMA Data do acidente: 10/03/2016 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AUMENTO DE VOLUME, CICATRIZ CIRURGICA, DEFORMIDADE OSSEA, LIMITAGAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO
médico pericial: PUNHO ESQUERDO E DIMINUIGAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/01/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: _ _ ~ _
Mame: _ Nacﬁonélidade:_

L ELISYANDO DE PAIVA L IMA N | BRASILEIRG ]
: Esfade Civil: Proftasdo Cartaira de ldentidade:

SCLTELAD . TRABALHADOE A8 Alicis FudA | 36036456 3540+

CPF ne: Residéncla:

0A3EE5 .23 329 TREVESHA TOAMS DARE 64 |
Bairro: Cidade: Estadn; CEF:
[ JARDIM  PRIMAVERA FCASCAYVE] | CE GA50-CQC
QUTORGADO; )

Morme: ! Nacionalidade:

'yﬁ MASLMACC L e R EVE L T W 111%%-5:__1,&1"1;; )
| Extado Chll | Profissdo Carleira de Identidade:
_E_J_JLMEDL“% L e TR T e |;DQE‘:‘_Q‘} r:;,E‘ =
CPF n™ Residéncia: C S

icta: o - B4 - 3% =N ) (=% Ce at
: Bairro: Cidade: ' FEstade: T CEP:
[ PSS bt weSs _ CapGleg g | CEW Wreny I G F T - DD

Por este instrumento particular de procursgsio, o (a) outorgante nomesis e constitui ofs)
dutorgadc(a) seu baslante procurador{a), para o fim especial de requarer Junto & Sequradora Lider ou
qualquer Seguradora integrante do Consérdio Segura DPVAT. o pagameanta do sinistro, gua vitimew
em acidente de transito ofa) Sr(a) €445 wowpo  pe  TeIVD jUwep
ocomdoem_ g0 Fom 4 3L | conforme registrado pele B.O. ansxo ao procassn,

Podendo dito(a) procuradoer(a), representar ofa} olutdrgante como s& ofa) propriola) fosse,
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