BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 135,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDERI MENDONCA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000063718-0

Nr. da Autenticacdo 3514E95B4FOF6CFE
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta n®: 9960178
A/C: VALDERI MENDONCA DA SILVA

Sinistro: 3160598741 ASL-1085459/16
Vitima: VALDERI MENDONCA DA SILVA
Data Acidente: 17/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: VALDERI MENDONCA DA SILVA
Valor: RS 135,00

Banco: 104

Agéncia: 000000036

©
2 Conta: 0000063718-0

] .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

2 . ,

3 Meméria de Célculo:

S

N~

S Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
%. Total creditado: R$ 135,00
o

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Complemento por reanalise 5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (5% de 10%) 0,50%

Valor a indenizar: 0,50% x 13.500,00 = R$ 135,00

00040184

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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'Sacrétéria da '
Seauranca e da Defzsa Social i 'ﬁ'

L DAPAR

DCelegacia Especializada De Acidentes e -
Velculns Da Capltal

N 01409.01,2016.1.02,202

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimenta verbal de 5‘&%363
interessada, o Registro de Ocorméncia Policial N® 01408.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ac(s) 29 dias do més de Julho de 2018, nesta cidade de Jodo Fessos,
Delagacia Especializads De Acidentes De Veiculos Da Capitsl, presants o{a) Delegado(a) de Policia
Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0 FILHO, comigo, SEVERING DIAS DE LIMA,
Agente De Investigacao, s 16:38 horas, compareceu VALDERL MENDONGA DA SILVA,
nacionalidade BRASILEIRA, profissao ZELADOR |, naturalidade Jodo Pessoa, data de nasciments
02 de Fevereiro ds 1870, idade 46, filiagio MARIA DE LOURDES MENDONGCA DA SILVA e LUIZ
GALDINO DA SILVA | Documento - CPF: 567 659.084-04, residente RUA. JOAD DE BRITO LIWA
MOLURA, 712, Mandacaru, na cidade de Jodo PessaalPB, telefone {(83) 98617-47581

DADOIS) DOIS) FATO(S)
Creomméncia 1
Data/Hora da Fato: 17704416 18:30
Tipo do Local: W14 FORA DO PERIMETRO URBAND (RODOWIA, ESTRADA, ETC)
Local do Falo: [MACH INFORMADD], Jasarapd, Jodo Pessoa - PB

E NOTIFICOU © SEGLINTE:

QUE, no dia 17/04/16, por volta das 18:30 horas, quando conduzia a motocicleta de marca
HONDA/CG 150 FAN ESDI, ano 2015, de cor preta, de placa QF.J 0908/PB, chassi n®
SC2KLU1680FRA88480, registrada em nome de HALIDIANE DOS SANTOS SILVA, pala BR 008,
proximo a ACADEPOL, nesta capital, apds passar por um buraco, perdeu a cantrale de diregio
caindo ao solo, & em decorréncia desse fato, veio a sofrer Fratura de 5° metacarpe esquerdo, sendo

conduzido aa Hospital de Emergéncta e Trauma Senadar Humbertu Lucena, onde se submeteu a
procedimentos médicos.

Mada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagbes legais
eontidas no Artigo 293 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
prazenis Certiddo. A referida é verdade, Dou fa,

JodpPessoa (PB) 28 de Julho de 2016
% m« A éjﬂ

YALDERI MENDONCA DA SILVA
Maticiante

e
SEVERING DIAS DE LIMA
Agente De Invesligacao

PRO OCOLO
AG. JOAQ PESSOA

Procediments: 01409.01.2016,1.02.202



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

BT : P\J‘D , portador da carteira de
dvnl slade n? &12 ;{i{a € inscrito no CF’F{'MF soby oone . . = 5
residenie é domiciliado  na : O . W’UJ}
Cidade . Estado ;“}Hf}j.pﬁ, . teclaro, sob as penas da lei, que
estou impdssibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segure DPVAT {Lei n? 6.194/74}, uma vez que:

{ ] N3o ha estabelecimento do IML ne municipia da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para. fins de
prava do Segurp DPVAT; au

i,Q_] 0 estabelecimento do IML localizado no Municipic em gque reside realiza pericias com praza
superier a 90 [noventa) dias do respective pedida;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de
irvalicer permanente causada diretamente por veiculo automatar de vis terrestre, slicite que esta declaracio
HETIILG e pressegaimento a analise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, cancordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradord Lider DPVAT para a

correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art, 39 da Lei 02
5,194/ 74,

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagdo para 4 rezlizagdo dessa perivia ndo significa prévia
concardancia com a futura avaliagio médica ou rendnda ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

DOCUMENTO S *Taye

1160 a1

2l &AL s |

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

i ' 036

Local e data

CCOMPREV

COMPREV PREVIDENCIA S/A.
77 §i. 201

PROTOHCOLO
AG. JOAD PESSOA]
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, r\‘rp&r\am ’i‘f‘ﬂlm\hﬁ?f‘{‘n r‘h'l I’J:Q\nl

RG n? \‘;‘11’91 ﬁé

, data de expedicao Dﬁj@?}jf%)j@@rgﬁﬂ M

CPF ne 5[:;& : b‘bg,g &j M, venho perante a este instrumento declarar que nag

possUo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadairg que resido

no endereco abaixe descrito seguindo, em anexo, documents comprobatério em nome

de terceiro;

FLngradouro
{Rua/Avenida/Praga)

& 10 Qm“m\mm ijn (‘ln " (lm

Numerg

742(ip%

Apte / Complemento

Eirrn mgwmu
| Cidade Aeoig OM@'O
Estado \Om

cep 2 50101010100

Telefone de Contato

E-mail

&y %Lrn ih /(2%]9351%*%{&95
‘(\ ﬁé Gl Cenrs

Paor ser verdade, firmo-me.,

ool 03 M {hanen, A2 ey Wiis oy 03l
ﬂssinaturé do Declarante; y ﬁgf é;lwﬁfﬂﬂ/ @/g}

CCOMPREV

COMPREV PRENIDENCIA S/A.
h

'PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevencéo 4 Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP? n° 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no

‘mercado segurador, determing que lodas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadasiro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter. além dos documentos de
identificacado pessoal, informacBes acerca da profissac e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentacao comprobatcria.

A recusa em fornecer as informagBes e documentos requisitados neste
formularic nac impede o pagamento da indenizagac do Seguro DPVAT,

contudo, por determinacade da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacio ao COAF?

© Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo resporsavel pelo controle e
fiscalizacdn dos mercados da sagurd, previdéncie privada abera, capitalizagdo e ressequrn,

* Conselhio de Contole de Alividades Fanceiras - COAF, Lrgbo infegrante da estrutyra do
Minisiéric da Fazends, tem por finaligage tisciplinar, aplicar penas administrativas, raceber,

examinar & idenlificar as ocordncias suspeitas de atividadas Hcitas previsias na Lel n°
9.613/94.

Pelo exposto, eu ' Lp . portador{a) do

RG n° ;&.%QB:Q A expedido por 55(7!(){’) em
Q10ddolcrronpie O 169 Ahy-3 ) ,

na qualidade de procurador{a)intermediariola) do beneficiaria (a) "\} Qggjgg]

mm;a_db_ﬁmm sinistro de DPVAT da natureza _ 1};} Wy ﬁ{ dﬁb

da vitima \_)lel‘lﬂ,ﬁ ‘I’Tlﬂrrdﬂw:n d&“} ?jzpqﬂl . & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

Proﬁsséo:_mmm_‘ﬂ_ﬁenda Mensal: RE__ §rCdsp

Documentos comprobatérios: MAS  Botouy

. e;é%w tef
ASSINATURA - PROCURADCR { INTERMEDIARIO

AG, JOAO PESSOA
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

. RG n® ?)C).;Ji" SFBQ data de expednganﬁﬁ_ﬁ@_
Orgao_SS 0 m . portador do E‘PF ne QQ’D TG Q’QQECRcom

domicilio na cidade de « No  Estado de
lg’?ﬂﬂ_!}’ FCh , onde resido na . {Rua/Avenida/Estrada)
complemenlo . eclarﬂ $0b as penas da Lei, que o veiculp ahaixo -

mencienado e(era) de minhg Rropriedade na data do acidente ocomido cam a

vitima { lJ'] '« CYo o condutor erg

Veiculo: {1

Modelﬁ HQ&,T’CS.QICG NGO Con EaPi
A :

P

Chase Q{:En{%?% oF R 5%% Q0
Data do Acidente: A DH f He

Local e Data:

J'\‘IDI‘!TEIRD D_,-'.'I., FPAN‘CA ...up.*-:-r?u'r"u;a.gu;
R g o lirie PR M LA Ca
lnn.hho- e - "r-u--, mm:uu I by omsa 7y
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HOSFITAL OFE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTS LUCENA *‘{}
' OWISAQ MEDICA W
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Vaideri Mendonga da Silva
DATA DE NASCIMENTOQ 03/02/70
NOME DA MAE Maria de Lourdes Mendorca da Silva

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 913939

DATA DC ATENDIMENTQ 17/04/16

HORA DO ATENDIMENTQ 20016

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de mato

I PIAGNOSTICO (S} Fratura de 5° metacarpo esquerdo

CID 10 5623

AVALIACAD INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda d& moto.com gueixa de dor em punho jogho ¢ pé

esquerdos,glasgow 13 Avaliado pela Traumatologia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX méo E punho E joelho 2 pe E.

USG do abdomen total,

RESULTADOS DOS EXAMES: <€ EOMPREVD
R fratura de 5° metacarpeano E. COMPREV PREVIDENCIA S/A.
USG:nomal :
F’ ROTOCOLO
TRATAMENTO:
; . JOAO PESSOA

19 atendimento + tratamento conservador da fratura.

ALTA HOSPITALAR: 17104116
DATA DA EMISSAC: C7/0711E

Dr, Juan Jat toba Arce
CRM: 3323%PB

ATENCAD: Ezte documento destina-se 4 camprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID D0 TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTD
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)
Boletim da Atendimento: 313988 ll I II“' I II'I “I Ill (

Eldantlf caqao do pacienta i
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[EXAME SECUNDARIO . 3l
ALERGIA: | 1Mo { | Sime o
MERICAMENTOS: [ 1Mig [ ) 5im:
IIMuNRZACAD {INdo ¢ ) sim; .
PATOLOGLS (INGo [ )%im:
ALIMENTDS INGERFDIOS: [INdo  {}sim: )
LOCAL B I-E-Sjuﬂ Fdentifique & local com a nimers ¥ abrasiy 19 Fratura ljﬁ'Ea Fachada
. camespardeate 30 laga =+ | 2 Amputacio 20 Fratura Ozsea Aberta 1
3 Avutedo 21 Hematoma i
4 Contusda 21 Ingurgitamanto Nervosn |
5 Crepitagio 23 laceragho ;
& Dor 24 |es3o Tendinea
7 Edema 25 Luxagio _

£ Empalamento
8 Eiserna subrutinen
10 Esmagamento

26 Mordedura
&7 Moviment tordtleo paradoxal
23 Obleto Encravado

ASSINATURA 00 PALIENTE O RESPONSAVEL

11 Equimese 29 Otorragia
12 F Arma Branca 30 Paralisia
13 F Armna de Fogo 31 Paresia
1 F Contusp 32 Parestesia
15 F Cortante 33 Cueimadusa
, 16 F Corto-Contusa 34 Rinorragia
13 F Petfuro-Contuso 35 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortanta 36
J0B5.;
IUEIMADLRA;
[} Superfirie corporal lesada (regra da palma%k) % Graus de queimadurs; { }1%gran { 12%grau |} 3%grau
EXAMES S0LICITADCS
{ }Radioprafias { ] Lavady peritonesl
{ ] Ulkdassonografia {FST) . ad [ Y Gasometria arterial
[ ¥ Tofriografia computadorizada < O { ) Vipagem sanguines
PROCEDIMENTOS REALIZADOS (WA ] i
- CONDUTASE ARbshiiEnTaE U c0IG0 , RO
0 i fbo g ] 1 &~ AT
z f‘?"'ﬁ"l'f.-.llﬂﬁlméx.éﬁ "l g
3]/ 1 W A [ 7
p;
5 ;
b o
7
2 !
::‘9‘ i T
10 .
SOUCTACAC DE PARECER MEDIET |~
Solicfte parecer da LT _ s i _ dodie_ ¢ ¢/
Solicien parecer da / a_ dodia___ /¢
DESTING DO:PACIENTE I }Centro tnirgico
DATA { ] Fransferéncia (unidage de saljde]
DA _# f | ( Vinternadg (seter)
SaiDa ' { ] Altahospitalas ¢ | Decisde médica { } A pedide { }4 revalia [ } Desisténcia
homAS, - ﬁﬁmm ] hed 48 b, { ] Apds 48 hs. { }Familia (ML {50
- “‘:‘ : * b

' T[Hsr.cc.nm-:
|
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PRIMEIRC ATENDIMENTG MEDICO

, R

Primeiro Atendi

END.1 Jb AO

4ORQ PEREOR
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NOME DO PACENTE:

IDIDADII 45
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LT L0490k 484
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17 F0ar 2018 20014 :d3

oa0ags cUwIcos - mrmmsm
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EXAME PRIMARIO
WLAS
Pérvias Obstruldas
AZREAS [} ,1 L
CERVICAL IMOBHZADA: | §5im IRLEL] [ ] Mamal | | palida | } Ciandilca
WENTILAGAD: { }Pletérica { Jictérica 1
TRACQUELS NA LINHA MEDIANA () Sim { N0 Grmal { )CQuente | tFre
RESPIRACAD ESFONTANEA { }5em difleuldade { ] Narmal | | Aumentada :
[ Com dificuidade { ¥Fing [ }Ausenie
| 1VENTILAGAS MECANICA g
[ | AFNEIA { ) Regular { ) Imegutar | ]&usfante’!
ALSCULTA PUEMOMNAR: [ }Normatonéticas { | Hipefonéticas
1- MURMLIRIO v%cumn . | |Hipcfonércas  { ) Ausente
{ 1 Presente e normal sente & normal SOPRO , . { | Presente { ) Ausenke
wrpd | 1Rude } Rude [peQuBs —. { }5im { | No
{ ) Dimirmnfido { | Diminulda . . bmp PA . mmHgT: '
[ }Ausenie { }Ausente ECG: : r
A 1
1 - ALIIDOS
{ jslm . f Rancos Roncos - . ' . -
H1B < Slbilos HTE 5ibllas ABDOMEN: i {
Estertores Estartores . ‘p' i _f
{ I Ngo it E
FA: FImp Sl % ; .
DEFICIT NEUROLDGICO - .
Pupifes: | ) Fotorfeagente [ | Parzlisadas { Yisocdricas [ }Anisocdricas (diferenga = rram) 1
Escala de Elasgar:
' MELHOR RESFOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA T
o {<danss) T
- - i
Espontine? / A L‘an_-s::lentef Palaveas _apmpnadas, sortiso Sbedect 305 camandas A !
social, fixa & seque objetos -
L‘/" - —_—
 solicitagdo verbal ] tonfuso f Chora, mas & cansofivel 4 Lealiza a dor 5
A continue estimulo 1 palavras tnapropriadas { ritado (persistents) 3 et o Membro 4
Nenhuma 1 sons incompreensivais £ Ingul et 2 Flexao anomna) [decarticagdo LI
Nenhuma / Menhuma 1 Extansan Anormal (decerehragdo) F3
Henhuma 1
TOTAL:
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

GCENTRC DE IMAGEM

NOME: VALDERI M DA SILVA
BE: 913999
DATA: 17/04/2016 21:18:18

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL — FAST

«+» Exame realizado em carater de urgéncial emergéncia.

Nao ha evidéncia de liquido livre na cavidade abdominal.

Demais érgdos abdominais sem alteragbes ecograficas significativas detectaveis no
presente estudo.

i
5
|
|
|
i

Dra. Danielle alho de Sa Pereira
C 6088

© Mata: A informagdes contidas neste lsudo representam a impressio dizgndstica através da interpretagda das imagens ckidas. Este lBuda'ndn deve sar
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 5

CENTRO DE IMAGEM

NOME: VALDENI MENDONGA DA SILVA

BE: 913999

DATA: 26/4/2016 10:18

DATA DE REALIZAGAG DO EXAME: 17/04/2016.

RX. MAQ ESQUERDA AP E OB
FRATURA NO QUINTO METACARPEANO.

RX. PUNHO ESQUERDO AP E P
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS.
AUSENCIA DE FRATURA.

RX. PE ESQUERDO APEOB
ESTRUTURA € DENSIDADE OSSEA NORMAIS,
AUSENCIA DE FRATURA.

RX. JOELHO AP EP
ESTRUTURA & DENSIDADE OSSE4 NORMALS,
AUSENCIA DE FRATURA

CEOMPREV>
COMPREV PREVIDENCIA SIA.

27 3

PROTOLOLO
AG. JOA ESSOA

Examels) reslizatofs) com limitgrées fécnicas porfer sido feito om caréter te
urgénciaerergénzia.
Obs.: Sugerimos correlaghe clinicz e laboratorial,

DR. CAIO MARIO MEDEIRGS
RADIOLOGISTA CRM 2645

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADROR HUMBERTO LUCENA |
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HOSFITAL OFE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTS LUCENA *‘{}
' OWISAQ MEDICA W
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Vaideri Mendonga da Silva
DATA DE NASCIMENTOQ 03/02/70
NOME DA MAE Maria de Lourdes Mendorca da Silva

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 913939

DATA DC ATENDIMENTQ 17/04/16

HORA DO ATENDIMENTQ 20016

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de mato

I PIAGNOSTICO (S} Fratura de 5° metacarpo esquerdo
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AVALIACAD INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda d& moto.com gueixa de dor em punho jogho ¢ pé

esquerdos,glasgow 13 Avaliado pela Traumatologia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX méo E punho E joelho 2 pe E.

USG do abdomen total,

RESULTADOS DOS EXAMES: <€ EOMPREVD
R fratura de 5° metacarpeano E. COMPREV PREVIDENCIA S/A.
USG:nomal :
F’ ROTOCOLO
TRATAMENTO:
; . JOAO PESSOA

19 atendimento + tratamento conservador da fratura.

ALTA HOSPITALAR: 17104116
DATA DA EMISSAC: C7/0711E

Dr, Juan Jat toba Arce
CRM: 3323%PB

ATENCAD: Ezte documento destina-se 4 camprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID D0 TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTD
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

GCENTRC DE IMAGEM

NOME: VALDERI M DA SILVA
BE: 913999
DATA: 17/04/2016 21:18:18

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL — FAST

«+» Exame realizado em carater de urgéncial emergéncia.

Nao ha evidéncia de liquido livre na cavidade abdominal.

Demais érgdos abdominais sem alteragbes ecograficas significativas detectaveis no
presente estudo.
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NOME: VALDENI MENDONGA DA SILVA

BE: 913999

DATA: 26/4/2016 10:18

DATA DE REALIZAGAG DO EXAME: 17/04/2016.

RX. MAQ ESQUERDA AP E OB
FRATURA NO QUINTO METACARPEANO.

RX. PUNHO ESQUERDO AP E P
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS.
AUSENCIA DE FRATURA.

RX. PE ESQUERDO APEOB
ESTRUTURA € DENSIDADE OSSEA NORMAIS,
AUSENCIA DE FRATURA.

RX. JOELHO AP EP
ESTRUTURA & DENSIDADE OSSE4 NORMALS,
AUSENCIA DE FRATURA
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COMPREV PREVIDENCIA SIA.
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PROTOLOLO
AG. JOA ESSOA

Examels) reslizatofs) com limitgrées fécnicas porfer sido feito om caréter te
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160598741

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: VALDERI MENDONCA DA SILVA

11/10/2016
0

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

COM SEQUELA

Jodo Pessoa
17/04/2016

LIMITAGAO FUNCIONAL 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/5° DEDO DA MAO ESQUERDA:10%

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em grau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 %p 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160598741 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDERI MENDONCA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnédstico: FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQ.
FCC EM 4° QUIRODACTILO ESQ.

Descrigdo do exame PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA DO 5° QDE, TEM RETRAGAO CICATRICIAL EM 4° E 50 QDE COM
médico pericial: LIMITACAO DOS ULTIMOS GRAUS DE FLEXAO E EXTENSAO DAS INTERFALANGEANAS DESSES DEDOS.

Resultados terapéuticos: NAO TEM PRONTUARIO DO ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE, APENAS FICHA DE ATENDIMENTO INICIAL NA
EMERGENCIA QUE DIAGNOSTICA FRATURA DO 5° QDE E ORIENTA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/10/2016
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Joao Pessoa.

Médico examinador: Luiz Eduardo Duque Portela
CRM do médico: 6867
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise -5 50 1% R$ 135,00
mao
Total 1% R$ 135,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): VALDERI MENDONCA DA SILVA Sinistro: 3160598741 Data: 17/04/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua ARCONCIO PEREIRA DA SILVA, 712/105 - MANDACARU - Jodo Pessoa - PB - CEP 58000-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB] 1272716

Data local do exame: [ 21/10/2016 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQ. FCC EM 42 QUIRODACTILO ESQ. PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA DO 5° QDE,
TEM RETRACAO CICATRICIAL EM 4° E 5° QDE COM LIMITACAO DOS ULTIMOS GRAUS DE FLEXAO E EXTENSAO DAS
INTERFALANGEANAS DESSES DEDOS.

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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

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[ ] Nao

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
NAO TEM PRONTUARIO DO ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE, APENAS FICHA DE ATENDIMENTO INICIAL NA EMERGENCIA
QUE DIAGNOSTICA FRATURA DO 5° QDE E ORIENTA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

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.
Limitacao funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&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.

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

42 quirodactilo esquerdo 52 quirodactilo esquerdo

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

() 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

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

() Total ="100% da IS"

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

Luiz Eduardo Duque Portela - CRM: 6867 - PB



- carta_01

Pag. 01531/01532

00020766

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016
Carta n®: 9831197

A/C: VALDERI MENDONCA DA SILVA

Sinistro: 3160598741 ASL-1085459/16
Vitima: VALDERI MENDONCA DA SILVA
Data Acidente: 17/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 o
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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2016
Carta n®: 9855100

A/C: VALDERI MENDONCA DA SILVA

Sinistro: 3160598741 ASL-1085459/16
Vitima: VALDERI MENDONCA DA SILVA
Data Acidente: 17/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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



