00020994

INVALIDEZ

'
—
O|
]
=
©
o
'
[eo]
o)
()
-
o
=
~
@
()
—
o
jo)
©
o

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JAILMA GOMES DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180236762

Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180236762.

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 informacgdes 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? 12867023
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JAILMA GOMES DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180236762

Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180236762, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12870961
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JAILMA GOMES DE SOUZA

Sinistro: 3180236762

Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

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 3180236762 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12914503
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Carta n®: 12978907
A/C: JAILMA GOMES DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180236762

Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

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: JAILMA GOMES DE SOUZA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000004982

Conta: 0000014955-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01345/01346 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 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

00020673

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoeralider.cem.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0300 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéngia auditiva)

-

(INFDRMM;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A canta intormada precisa ser de ttwlaridade do 8ENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impadimento para o crédito de indenizacan/reembalso.

| Eobrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, lutor) ou o Incapaz com curadern O formulédrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas a Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessdrio que o Beneficidrio seja assistide porseu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuliano deverd ser preenchide com os dadaos de beneficiario. Mecessaric que o formulario seja assinado pele mener de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

[MimeradaSinsiooo ASL _'| [CPF da Vitima /, ST |rr:4,gme completo da -.ﬂtlma AR | |
A249.94% od-70] | e, Clorrin di Souz. |
f g
DADOS DO RECEBEDDR DA INDENIHCE.D' BENEFICI;EHIU OU REPRESENTANTE LEGAL
Narnslrnmplem ﬁ :CFF_titl:.ller‘i_d =2 17 A Profissan | F
Lt Ll.” .'F "F s di ""'L:LL L).. 429 g% . (A J'L, e &.{ﬁ’LJ‘LLLLEE"r{T
Enderego [ ) Momers -~ {_cmple:ﬁeﬁ!uf i )
2 ~Auo Jm Iﬂ NV ﬂ STAR L OACL
Ralrro f Cr dal:EE Eslader = CEP,
9 *’tuu Kuaal | ol ES ~ .L_.{....U;g;;tﬁ'm
Erval emmancela@hotmail.com.br TeletoneD0M %53’; 5 sa30-1650
| ja3)a0Essadad  (ET) 0 SU66-6TS|
[Jeclara sab a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SEQL:raﬂara Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue; em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
13 e

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[l BECUSO INFORMAR [l SEM AENDA [ ATE RS 1.000.00
[C1'Rd 2,001,00 4TF RS 5.000,00 [7] RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 7 ACIMA DE RS 10.000,00
T CONTA POUPANGCA (Somente para o5 bancos abaixn, Assinale uma dP\d'-'JJ || CONTA CORRENTE (tados
[JERADESCT(237) | BANCO DOERASIL(007) T ITAL) (341) :::‘:ucu
BB CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) | Y.
AGENCIA CONTA AGENCIA )
N, = s S L o HRT] - % ) N
(<972, L 14&9ss [ ] E— i
L {Infzrmar digido 52 azlstir) [inlerimar digito se axkstin) T lindermar digite e Mlsrﬂ_\-r;fWES;?ﬂﬁ

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura secuntér
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequre DPVAT, mediante o crédito n
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor Indenizada.

T )
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Campa 1 - pssinaturs do Benefieidro Campo 7 - Assinatura do Represertante Legal
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Page: 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 09/10/201"

>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO,INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANC?
_ FAG: 00:

AG: 4982 PORTAL DO SERTAO OPER: 013 CONTA: 14.955-4

PERIODO: 09102017 ATE: 09102017 CPF: 129.917.044-70

NOME: JAILMA GOMES DE SOUZA VLR.BLQ.JUD. : 4@@@
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDD

|
SALDO EM 06/10/2017 RS
Fl AJUDA F4 BALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. TEF3 9071
F3 RETORNAR F&é EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAL

Date: 09/10/2017 Time: 10:37:09
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i G gty AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:waw.saguraduralide{.:umhr ou ligue para g SAC DPVAT 0BDD 0221204 ou 0BDO 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

[MFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: j

E necessaric o preenchimento completo de todos o5 campos om os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do B TANTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembalsa.

£ obrigatéric Representante Legal para:

| Beneficiario entre 02 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser pree nchido com os dados
dio Representante Legal (Pal, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério {(no campo 2-
wpAssinatura do Representante Legal”). [

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que 0 Beneficiario seja assistido por sau "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor].
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessario gue g farmulario seja assinado pelo menor de
Ede {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

I

(oSS | | (e ' |
e ) Uzaql1.00G-%0 . lj&uﬁa_@m&%_mhau;ﬁ___ .
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL j

Nome completo ] CPF titular da conta Prafissao ]
m—;\; il Qmma ce ?%QH?_}Q! JREIE 20 oMl A%um%m
erecD i - ) J?%O‘u }ﬂf\ﬁw} |Nume¢u Evorpid | Complemen @

Emal  ammanoela@hotmail.com.br Heterone 000) (23 21000
[ a3 amman_m;_a_mm?ﬁ
Declarp, sob as panas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPYVAT residir no endere;o acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informads.
o

S

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS L )

(2] RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ] ATE RS 100000/ 3 . 001,00 ATE R$ 3.000,00
- —y ,
[T B$ 3.001,00 ATERS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 71 ACIMA DE R3A O '. r@fﬁrﬁiﬁ:l i
= = e [ i
EB CONTA FOUPANCA (Somente para o5 bancos abalxo, Assinzle uma opsao) LI CONTA E})ﬁﬂ_ﬁfﬂiﬁﬂmﬂ! Dang
CIBRADESCO (2377  [JBANCO DO BRASIL(OOY  CIIAU (341) . "J 2o
BB CARKA ECONOMICA FEDERAL [104) | FAOvaaT - T ' ?‘,!'{ T
AGEN NGERCTA ST
Taaga  ( J(4aass 4] A EA I
lInfoariar digito se existiny lIntermar digits se exissirf UNhrm#drglme e Mﬁrdigi‘msu .
. i :.ﬁ*u
Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitart ard’p ginistro/autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagac dao Segueo DPVAT, mediante o crédito na referida’ apépcia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do yalor indenizado, !
s & M T
oupA- Py L T de 2S¢ | de_ JCAE
Local e Data
L' y -
c}—mﬂ o de e
{ampo 1 - Assinatura do Bensficiang Campo 1 - Assinatura do Regresentante Legal
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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: 3180236762
Nome do(a) Examinado(a): Jailma Gomes de Souza
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Boi Manso, S/N
Area Rural Coremas PB CEP: 58770-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4296814
Data local do acidente: [ 27/08/2017 ]
Data local do exame: [ 06/06/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/08/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL
ESQUERDO. A MESMA FOI INTERNADA E SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 05/09/2017, COM USO DE
PLACA EM T 3.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48 HORAS
COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TALA AXILO PALMAR FOI ACOMPANHADA EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagdes: APOS TRATAMENTO CIRURGICO E CONSERVADOR, PACIENTE AFIRMA FAZER USO DE ANALGESICOS
DE FORMA FREQUENTE PARA CONTROLE DA DOR.

Data da Alta: 07/09/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA RIGIDEZ DA ARTICULACAO DO PUNHO ESQUERDO, DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 35°,
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 30°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM 8°,
AUMENTO DE VOLUME EM FACE DORSAL DO PUNHO (2+/4+), DOR E EDEMA RESIDUAIS EM PUNHO ACOMETIDO
AFIRMA FAZER USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DA DOR, ALEM DE RIGIDEZ DURANTE A MOBILIZACAO DO
PUNHO.

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

RIGIDEZ DA ARTICULACAO

DIMINUICAO DA FLEXAO_EM 35°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 30°
DEFICIT DE FORGA EXTENSORA GRAU II
DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM 8
AUMENTO DE VOLUME EM FACE DORSAL
DOR

EDEMA .
RIGIDEZ DURANTE A MOBILIZAGAO

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

VIl. Segundo 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

ji&aa mim -..El'll'-“- >

Dr, Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Ortopedia & Traumatologia

B0B5 CRM-PE | 24411 CRM-PE
TEOT 14830



+  DELEGACIA GERAL DE POLICIA CiviL
32 Superintendéncia Regional de Policia
157 Delegacia Seccional de Policia Civil

Plantdo Centralizado de Patos/PB

POLiCIA §i: GOVERN:
C I v I L Saregiel::gﬁ BA

Segu da Defesa Social
PARAIEA s a

B Wt e = S -

Rua Maacir Leitdo, n2 922, Bairro balo Horizonte, Patos/PB, CEP: 58704-330 - Tel.; {83) 3423-2553

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo dg meu oficige a requerimento verbal de pessoa interessada que s¢
cneonira registrada nesta Delegadia, a Omﬁﬁh n" 1866/2018, cujo teor passo a transcrever na
integra: Aos TRES (03) dias do més de MAIO do ano DOIS MIL E DEZOITO (2018), nesta cidade
de Patos/PB, no Cartério desta Delegacia do Plantio Centralizado, sob a responsabilidade da
Autoridade Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado (o) de Policia Civil,
comigo Escrivio de seu cargo, ao final assinado, compareceu ALEXANDRE RAIMUNDO
MEDEIROS, brasileiro (a), RG 4011312 SSDS/PB, CPF: 701.417.834-27, natural de Olhe D’Agua
/PB, data de nasc. 01/06/1996, Fi]Im (&) de José Eteside Medeiros e de Margarete Raimundo da Silva

Medeiros. Residente na Rua Projetada, S/N, centro, Emas/PB, Tel.: (83) 9.9809.2706, a fim de
notificar o seguinte:

por volta das 02:00 hora da madrugada, o noticiante conduzia uma
motocicleta de marca/modelo HONDA/CG 150 FAN ESl, placa OFB-1967/PB. Renavam:
0047544426-4, ano/modelo 2012/2012m cor PRETA, chassi: 9C2KC1670CR556310, Licenciada em
nome de Alexandre Raimundo Medeiros( o noticiante), na BR 361, quando nas proximidades do sitio
Muselo, préximo a cidade de Olho D’ Agua/PB, o noticiante perdeu o controle da moto em uma curva,
¢ colidiu em outra moto que trafegava sentido contrério, porém, o noticiante nio sofrey nada, no
entanto, a pessoa de JAILMA GOMES DE SOUZA, RG 4296814 SSDS/PB, CPF 129.917.044-70, a
qual ia na garupa da moto que o noticiante conduzia, foi socorrida e encaminhada para o Hospital
Regional Dep. Janduhy Carneiro, na cidade de Patos/PB, pela ambuldncia do municipio de Olho
[ Agua/PB, e, antes de chegar ao destinatario, tendo a ambuléncia quebrado, o SAMU foi acionado e
logo a vitima Jailma Gomes de Souza, foi conduzida ao Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, na

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai verdade.
Dou fe.
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do C.P.B.
— Falsidade Ideolégica — Pena: Reclusdo de 1 (um}) a 5 (cinco) anos).
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) SEgu.radura.
: @ LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

byl diinider o Sega s CIUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br Gu ligue para © SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva e de fala)

. :
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessdrio o preenchimento completa de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel} sem rasuras. O Représentante Legal® é obrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representants
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinalura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mide au tutor). O formulsrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vilima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),
- - F

/Nl;_:_l}'le Cl.'.;l_:]‘.lplElD el Wltima. CPF daVitirma _'l [_Da_f_a'ﬁn.ﬂ-.\:idente |
-._\f:Lu-L'ﬁ‘D__"-- {ermi G0 000 S g9 £. 044 -A0 I L2F /0% [ 204
L)

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Representante Legal CEF do Representante legal
: Email ; Telelgne (DoR) (B3r3421-8003
™ emmanoela@hotmail.com.br ¢ (B3} B S5EE-0484
= — (BT O §993-0978

Declarn, sob as penas da lzi, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requeriments da
indenizacdo o Segura DPVAT (Lel n® 6.1%4/74), Uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
& Nao hd estabeleciments do IML que atenda a regiado do addente od da minha residénciar ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova da Seguro
DPYAT; ou

[0 0 estabelaciments do IML que atende a regiao do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o chjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tacan sem a apresentacao do lzudo do Instituto Meédico Legal-IML, cancordando, desde Ja, em me submeler & pericia meédica as custas da

Seguradara Lider DFVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da lesia, ou lestes, para os fins do $1° da art, 39da Lejn®
B,194/74,

Declaro ainda estar clenle de gue a autorizagao pard 4 reallzacio dessa pericia nao significa prévia concordanc
meédica ou renlncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

g @ futura avali%
G

L
' A ¥ | - i
K_F S lyan - v . 'i U de J\—I A de: 2e ¥
Leral e Data I'
5 / ] e
- jdlj*‘rﬂ@ Lol de J-LL@Q
(=4 Campe 1 - Assinatuea do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representance Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLHO ?AGUA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Manoel Almeida Costa, sin — Olho D’Agua - PB

DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins que ofa) Sr(a) JAILMA GOMES DE
SQUZA, portador do RG n° 4.296.814 e CPF n° 129.917.044-70, no dia
27/08/2017 sofreu acidente na BR 361 e foi socorrida pela Ambuldncia
pertencente a Secretaria Municipal de Salde, municipio de Olho D'agua.

Declaro.também_que as informacdes prestadas s&o verdadeiras.

i

Olho D'Agua, 18 de Outubro de 2017

- T Carvalno SCuZ
Rosilda Carvalho Souza
Secretario Municipal de Salde




PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS

4 iy A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Nt SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192
SAMU N
192 FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO - VTR: | ;s -\ = WBelE
IDENTIFICAGAD | OCORRENCIA
?ﬁ.;l_'t-f.-_-- Sy Dr.orrémr:ia n® Pacientes ! Usudrio o Idade Sexo: [[Masc. 52 Fem.
Lm:‘alhc]a'émrrg-_r:iis o Bgirru Mﬁ_ql:u Regulador
A A Proon MR R T = )
Apoio no Local: []PM [ JResgate/ Bombelros (| Resgate PRF [JCPTRAN [TSTTRANS [JTROTE []Qutro
OTA: | Soconido por terceiras || Recusou atendimente  [] Sccorride pele Bombeire [] Lecal nde encentrada [] Qutre
TIPO DE AGRAVO: . ANTECEDENTES:
S ACIDENTE DE TRENSITO [ reisTrIco [ s [[] voEMga MENTAL
| | acrESSAD []esiouiAtrico [[] aLeaoLiznn [ ] boenga RENAL
[ ]euimica [] quase AroGaMENTORFOGAMENTD [ ave ' [ orosa |
[ ] pEsaBAMENTGIEOTERRAMENTO [[] quena meTROS : ] cinurcias REALIZADAS [[] supERTENSAD ARTERIAL
[ 7] eL=TROCUSSAD [] cuemapuras ] convursoes [ INTERNAMENTOS ANTERIORES
[7] rng. []outros [l omseres [ ] menicamenros
|j F.8F {P.AF| " : D DOENCA CARDIATA, I:l PROBLEMAS RESPIRATORIOS:
[] eweco.omsTETRICO [ | BOENGA INFECTO-CONTAGIOSA [ Joutros
[ ] LesGEs TERMICAS /"'f ‘ﬁ&;
DESTINOQ DO PACIENTE:
SERVIGO MEDICO: e ©oi T RESPONSAVELHK eigoiod FUNGAD:
MOTIVO DE TRANSPORTE: : : 1 SN

[ JAPOIO DIAGNOSTICO []SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE .|_:1T_f;:iﬁr_~_1 SFERE
[C1OUTRO;

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO: (
LOCAL: RESPONSAVEL: NP

EXAME CLINICO (PRINCIPALS SINTOMAS (QUEIXAS): #
Fof LoriE aruetes - o abcs

DADOS VITAIS:

WWAATILIVRE [JOBSTRUIDA ( RESPIRAGAO:[]>30rpm [J<30rpm / FULSQ RAD
M g L

PA: 2w FOrCFR. X £ TEMP: °C- GLICEMIA:; mg/dl - E. Coma:

SISTEMATIZACAO D AASSISTENCIADE ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

| |Ansiedade [] Capacidada Adaptativa Intracraniana Diminulda ] Comunicagdo verbal Prejudiceda [T Confusan Aguda [[] Deambulagao Prejudicads
| Datito Cardiaca Diminuida [ Desobstrugio Ineficaz das VVAA [] Disraflexia Autbnoma [ DorAguds []Hipertermia [ Hipotermia [7] ntegri:dadn da
Pele Prejudicada ] Integridade Tissular Prejudicada [ Meda [Jintolerancia a Atividade  [] Mucosa Oral Prejudicada []Padrio Raspiratturin?lneﬁcaz
[ Perfusao Tissuler Cerebral Ineficaz [ Perfusio Tissular Cardiopulmanar Ineficaz [ Perfusio Tissular Gastrintestinal Ineficaz [ Perfusao Tissulir Henal
Ineficaz [T Termorragulacsn Ineficaz [ Troca de Gases Prejudicada [] VentilagSo Espontnea Prejudicada [ Violume de Liguidos Deficientes [—|‘u"eiumc
Excessivo deLiquidas [JMausea [ R -encao Urinarla [ Percepgio Sensarial Perurbada [ Interagio Social Prejudicada [ Incomtinéncia Tteaﬁn:-:!
] Eliminagn Uriridria Prejudicada [(JConstipagao [JCOurds:; :

INTERVENGOES:




: : MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

EaiGs

[INORMAL [(JALTERADD [(INAD REALIZADC

EXAME NEURDLOGICO:

[ AGTTAGAD 1 SONCLENCIA ] COMA ] CONVULSAD [ OTORRAGHA [ | RIGIDEZ ] MIDRIASE
EXAME GINECO-OBSTETRICO

[ JABORTAMENTD T |HEMORRAGIAVAGINAL [(INORMALSEMANAS ] TRABALHO DE PARTO
TOUTROS,

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:
DIAGNOSTICOS:

PROCEDIMENTOS

T DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS ] INTUBACAD NASD / CROTRAQUEAL [C CANULA OROFARINGEA [ﬁHJCDﬂREIDdJSTGMI
—[VENTILAGAD MECANICA{MANUAL-"AMBUT) [RESPIRADOR [JINALAGAQS DE OXIGENIOID2Y [] DRENAGEM TORACICA
] MASSAGEN CARDIACA EXTERNA [] DESFIBRILAGAC [ CARDIOVERSAQ [C CONTROLE DE HEMORRAGIA [J CURATIVD
[IPUNGEIVENDSA [ 1SONDAGASTRICA CISONDANMESICAL :IEEDAGEOEIMDBILIZM}?&D DE MEMBROSF]COLAR CERVICAL
CITALAS/ TRACAO [CORDTRAQUEAL COUTROS: )
TERAPEUTICA/MEDICAMENTOS (PRESCRICAC DIRETAQU POR TELEMEDICINA):

TLIBERADD NF ENDlMENf&mDR USA O ATENDIMENTG [JOBITO ND LOCAL [ OBITO DURANTE O ATEHDIMENTO

|
BITG LATERAL [ DECUBITO VENTRAL [ SENTADCG ] ELEVAGAC DE CABECEIRA (CABEGA

RECUSA: [

7 DECUBITO ROGRSAL

MOME R:AG:

ASSINATURA
IDENTIFICACAC DAEQUIPE!

MEDICO: _CRM._ MAT.:.
ENFERMEIROMAYL e wmine ol flling _COREN;_ ¢ | MAT: i .
AUX, TEGNICO DE ENFERM 1  COREN: _  MAT: | -

CONDUTOR: . = gt
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@ "‘EbE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrinkerafion da Seguaic OF AT

Para mals esclarecimentes, acesse o site httpyfwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0721204 ou DE00 221206
lexclusivo para pessoas com delcléncia auditiva)

-
INFORMAGCOES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namera 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/fwww2, SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=12C0ODIGD=29636

A Clrcular SUSEP' n2445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing gue todas as
Segumdoras san ohrigadas a conslltuir cadastru das p'}esr.uas envclvidas no pagamentﬁ de indenizacﬁe& Este cadastro deve

respectiva documentacéo compro batuna.

A recusa em fornecer as informagdes de profissde e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenta da indenizacio do
Segure DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ac COAFY,

! Superintendéncia de Sequras Privadas — SUSER orgag responsavel pelo controde o ﬁSLalizaga-: dos mercados de sequis, previdéncia privada aberta, capital-
1ZAGRD & ressaquro,
* Conselha de Contrele de Athvd ades Financairas - COAR orgaa integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por inatidade disciplinas, aplicar ponas

administrativas, receber, siaminar 2 identificar a5 acorréncias suspeitas de ahividades didtas previstas na Lei no 9613793,

Lo _— —
Pelo exposto, eu _EMMANQELA S, PV, DE SOUZA ARALIO inscrita {a) no I[F’F 029,843, DB4 ] 1]
na qualidade de Procuradar {a) / Intermediario {a) do Beneficidrio _‘Ilf‘u_a.,t B C 'lrT iTr =y -.H._-. L '--f:. inscrito
(a) no CPF sob o Ne 24 Al 044 1 3O do ﬂlmslrc:- de DPVAT cubertura ESs Lu,l«.-... da Vitima
c ..lknt'. C Vo e SNou LG ,inscrite (a)no CPFsobo Ne 428 913 (44 ¢ j] ) conforme
determinacao da 8 ircular Susep 445/12:
_| Declaro Profissac: RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME 2 apresento os documentas comprobatarios;

RE, CPF, TITULD ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHOD.

[ Recuso informar

Declaro alnda, scb as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangac penal pravista no art, 259 do Codigo Penal

"Enderucn i Mimera Complarnznto
RUA TITICD GOMES AD5 Casa
Bairro Cldade Estado | CEP
BELA VISTA PATOS PARAIEA EETOG-4E0
Ermail Teletons camercial DO Telefone celular (DDO)
. Emmanneta@hﬂ'.mal_lfg_r_n_ br (B3] 3421-5003 (83} 9

] #
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= L |__.t_-._ I II |I | i'.. de |:'I'-._f, L de AT T
|
Logal e Data

e i
S
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i T

- T
Assinatura do Dedlzrante

CLORLOD1VODL/Z017
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. == ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE JW‘TER }’lED“f/FT% OUTH \
s &P 4"71 C}m" o A o
e 2L G FICHAD‘E ATENDIMENTO AMBULATORIAL f/ i ‘“f{%ﬂ P Jﬂ,//é/,' - | E /(] ! .
. 2605473 CNFJ: 08.778.258,0023/76 & @ 2 / /
ACME: HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO e
ENDERECO: RUA HORATIO NOBREGA, SiN = =
CIDADE: PATOS ESTADC: PARAIBA UF: 25 D OB BTG CARATER DO ATENDIMENTO
- E DE TRANSITO (MOTQ 02- URGENCIA L'
i - ACIDENTE DE :
Aairenie: : { ) 03 - AGIDENTE NG LOCAL DE TRABALMO GU A SERVIGO D& EMPRESA SO
::”"E"m: ff::::"; ?ﬂ%ﬁsﬂﬁgéﬁcm D 04 - ADIDENTE NG TRAJETO PARA © TRABALHD \
el i gall 1
Mascimento: 27/a/Z000  fdade: 17 Gor, BRANCA Sexo: F D 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES aul
Frafissan: CSTUDANTE PROCEDIMENTO Descricio "
Endersea RUA=JOAQ KENED Num.: \If/ P / 3 i
Bajira: CENTRO . Fone: (33)09857-3821 /e [l ALY ﬂ%f” f(, B ‘3?\
Cidade: EMAS - P - 53763000 - 2505907 /, \ y
CHNS: identidade. 4296814 5SP.PE O 1 < Y \?{%
CPF: Reg, Nass.: ZZV?; J %@NOST \ O e
Data [ Hpra: 2782017 035154 Recepoionlsia: LUZIARA /E:"” 2 ; (‘)?‘ hﬂt‘,\()
Ficha Nimero: 215855 73504 J

PESC: PA TEMP.: MEDICACAQ |

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)

‘ P |
4wyl

.:f)
J f&'/fﬂ(ﬂf
i/

,- i i%ﬁ
A T

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) \NG‘E‘

ENCAMINHAMEV
OSSERVAGAO D RESIDENCIA,
DUTRO HOSPITAL D GBITD

1.PRESCRITA
2 APLICADA

8

INTERNACAD

[ Joutros

SERVICOS REALIZADQS: CODIGO / PROCEDIMENTO

RESULTADOS

i / F f E )
S VIEIN/ AVAArAY
1 = T -
o  m
g
a3 /
@pe’ fi’ép\ i
; / nss.dnsprsrm{f% ?rmb/
W
Witdice fCem { Cns. |~ ( CEO
TEOFILHO GREGORIO DE ANDRADE - 25 ; 0932707
755, PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Diralo

jmg.\_w mlu;‘L —

P.SS REVISOR TECNICQ - carmbo

ASS REVISOR ADMINIS TRATIVE - canmba
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_ -ru
REQUISICAO DE PARECER
NOME: /] N T
o : wﬁ&ff’&:r (Jidadd Sl
| DA CLINICA | gp ENFERMARIA [ ]
A CLINICA :'_F,E/LZ%ﬂr%f{/f ~ LEITO i | |
MOTIVO DA CONSULTA: }'  (ESPECIFIGAR 035 DADOS SOBRE, 08 GUALS DESEIA OPINIAD ‘
X ENUMERAI OX FRINCIPAIS SINTOMAS DO ENFERAD
| ‘ |

Rt M ek AT e
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Servidor do Dr.:

Lmp———
HP

RAAFNAL pLaRsL APl
WL Frla (nRkiE Claviin

Prantuario:
Jeorréncia:

HOSPITAL REGIOMAL DEP JANDUHY CARNEIRO
RUA HORACIO NOBREGA, SIN '

PATOE ™ PARAIBA

73504
ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

SSH

w)
Data/Hafa 27/8/2017 04:38:32

(83)3423-2741

Paciente JAILMA GOMES DE SOUZA ldade:17  Sexo F
[~ Filiagao

Pai: JOSE EUDD PAULING GOMES'

Mae: MARIA DE FATIMA MARTINS DE S0UZA
= Endesego

Cidade EMAS - PB - BRTE3-000 - 2505907

Enderago: RUA=JOAQ KENEDI M.

Bairro: CENTRO

Maturaiidade;

Fone: {83)99857-0821

Crocumenios

ChS;

ldentidads: 4266814 S5P-PR

CPF:

Feg. Nase.,
— Infarmaghes adicionais

~MNascimento - 27/3/2000 - -

Car: BRAMNCA

Estado Civil:  NINF,
5 Profissio; ESTUDANTE

- - "l_-" 4 /i —

Responsavel: Y U0 pne "’é"-*h--;{;'

ANAM N%
. &

[-“K Cu L.LM.-{/

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegéo geral, exame da regigo afetada, exame dos diverscs aperelhos

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raic X, laboratérios)

Diagnostica:
Matlve da Alla:

Reasultada: |
Receapcianista:

(;:,jl; L

r L
storia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

Il.r' \
“LA ’Eﬂ.g;\... = Q "":: ALEL nom

b rcde dits ()

) Saiu Curado
LUZIARA

{;f] Melhaorado { ) Falecide { ) Transferide

Em,
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5 RELATORIQ DE CIRURGIA
A 77 |
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N
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ara I urgl
7 .
.ru{:an/ﬁ i{ ' / | 1° Auxiliar
JELlle? {:zzL@__

N proniuario

Leita

Anua{ean{?ﬂ Tipo de Anestesia
.-1‘1‘ s Lf,{}zw

[Hagnistics Pré- ('.ipcrat =9 /
/' £¢ / (tre wé e ffﬁ 7)___

IIPL‘I ie Cirurgia
: /O wtetueiere o

Diagnéstico Pos Operatdria éiﬂ -

Relatdrio Imediato do _Pil-:a'?l—t-}-g_'-é".;-.

Fxame Radiologico no Alo

Acidente Durante a Cirargia

|
e

/"ﬁ;} DESC !{1r AQ DA CIRURGIA

*:‘-.J'l.i da Seo — Tatica e Téinics — | i;_s__h — Drrenapem — Sutura — Material F.mp‘rt:gnd-:r—
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: $'.- _‘.L GOVERNO DA PARAIBA ' g
i 'aﬁ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

" HDSPITAL REGICNAL DEP. JANDUHY CARNEIRO e a1

REGIDEAL DE FATGS

REQUISICAQ DE PARECER
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Hemogloblnh 117 3% 13.5-18.0 g% S~ 1B0gk
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310 g 25 - 35 g -5
340 o 3 -36% 2l

16,1 115a1a5% 14,5 5%

SERIE BRANCA
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£
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Matammlﬂcms | 0 Ua 2 X

5.?.???!??‘_35 - 0 0 0as &
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“osindflos 3 207 085 - lax
Basofios 0 0 o = e
Llnmm.;._. WL

Tipicos 14 1386 20435 - 06 |

AIPIGaS
Mc:-mjc'rtns s 7 5093 Z2aill - LB

Ghsewagan Sere Branca:

CONTAGE ! PLAQUETAS
Rasultado 251 000

\alaras da Ftefu.-nnr_-la 15!.‘.| UI}E a 45& 000

Morfologia
Matods: AUTORATIZARD e
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| N H ................ -t T 5
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Material:  FLLASMA
Melodo, ENZIMATICO AUTOMATIZADO
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. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180236762 Cidade: Olho D'Agua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA Data do acidente: 27/08/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Descrigdo do exame APRESENTA RIGIDEZ DA NARTICULAC/T\O, DO PUNHO ESQUERDO, DIMINUIGAO DA FLEXAONDO PUNHO EM 35°,
médico pericial: DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 30°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM
8°, AUMENTO DE VOLUME EM FACE DORSAL,DO PUNHO (2+/4+), DOR E EDEMA R,ESIDUAIS EM PUNHO
ACOMETIDQ, AFIRMA FAZER USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DA DOR, ALEM DE RIGIDEZ DURANTE A
MOBILIZACAO DO PUNHO.
Resultados terapéuticos: ATUALMENTE PACIENTE ENCONTRA-SE COM SEQUELA EM PUNHO DE FORMA INTENSA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
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 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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180236762 Cidade: Olho D'Agua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA Data do acidente: 27/08/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO E NO PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA 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 ° Ap 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:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180236762 Cidade: Olho D'Agua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILMA GOMES DE SOUZA Data do acidente: 27/08/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Descrigdo do exame APRESENTA RIGIDEZ DA NARTICULAC/T\O, DO PUNHO ESQUERDO, DIMINUIGAO DA FLEXAONDO PUNHO EM 35°,
médico pericial: DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 30°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM
8°, AUMENTO DE VOLUME EM FACE DORSAL,DO PUNHO (2+/4+), DOR E EDEMA R,ESIDUAIS EM PUNHO
ACOMETIDQ, AFIRMA FAZER USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DA DOR, ALEM DE RIGIDEZ DURANTE A
MOBILIZACAO DO PUNHO.
Resultados terapéuticos: ATUALMENTE PACIENTE ENCONTRA-SE COM SEQUELA EM PUNHO DE FORMA INTENSA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
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 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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: ﬂ{lq |TYV\K ()D ’fl'n'-{(; M _ﬂ_éi'f.ﬂ 1
Nacionaliade: 2 s uu Est. Civil: 2D H’ﬂ M

Profissio; /‘\"l" h‘f’ o A
:uent'idada:_cL;: 356 i{ i cer: 199 A1+ SYY 4O
Enderego: Bk e LB TR anFO (_-DM Yo P B

OUTORGADO:

Nome: Emmancela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araljo

Nacionalidade: Brasileira _Est. Civil: Casada Profissio: Empresaria. ldentidade: 4 672.305
CPF: 029.848.084-01 Enderego: Rua Titico Gomes, 405 -~  Bairro: Bela Vista - CEP:
58704-460 - Patos-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio & constituc meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respeclivas consorciadas,
a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizacdo de Pagamento,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras conscorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeirs,
incluindo  receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitides para o figl & perfeito cumprimento
deste m ndato, afim Ee requerer aﬁe’nizagéﬂ do Segure Qbrigatorio-DPVAT para a wvitima
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