
Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2017

Carta n°: 11746425

A/C: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170522577 ASL-0365893/17

Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017

Carta n°: 11798672

A/C: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170522577 ASL-0365893/17

Vítima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2017

Carta n°: 11867109

A/C: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170522577 ASL-0365893/17
Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 21/05/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GABRIEL PEREIRA DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000001911
Conta: 0000016889-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o Seguradora 

L í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO Dn w " IPVAT 
A?tf-.lnlitiidora do Seguro DPVAT _^ í 

N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU, GAfeRvr.L jP^Qg.iRA <.\) \JA 
PORTADOR(A) DO RG N" 9 9 5 ^ ^ ^ EXPEDIDO POR } PB EM OL / OA / 44 Ê 

® ( ã ) © ® ® © ® © © - @ ® /CNPJ Ü G Ü O G G Ü O - Ü Ü Ü Ü - Ü G . PROFISSÃO VC&.LAU^CL 
E RENDA MENSAL DE R* 1 , J ^ 1 0 , 0 0 ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DAVÍTIMA P f i P S R i F L f P K C j R A <pA .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(•) A Circular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionadoanâo devem, de forma alguma, ser apresentados: 

• Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: I N á & ' ^ % ) , É N ^ | & s é ê D \ p % u Salário ou Funcional. 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, IVIE (micro empresa/ôu^LTCAn 
• Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
• Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; ' ^ 201? 
• Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

• CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www.receita.fa7enHaqnvi^r), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

EZEt^"— 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N- do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

r.srjisr°;rsrs:2=?.s^ í. 

. T Á O ^ 9 C y ^ . _ 0 6 _ d e <%>refL,AB<] rio 
LOCAL E DATA 

^ BENEFICIÁRIO 

Ij) ATENÇÃO 

oWf/U^ 



^ ^ ^ ^ ^ A 
^^^^^^^^^^A^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ o^o^o^̂ ^ 
GABRIEL PEREIRA DA SILVA 

1911 013 00016889-8 07/21 

mm 
débito 

1S SET. 2017 

" ^^ f ^ - ^^ , 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGUR/O^gãiioaeDtÈflÈfAl^Xflivi! 

1" Superintendência Regional de Polícia Civil 
—Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

gõncT ,̂ P©bí€iA 
CIVIL 
P ~ A - R — A - í - B - * -

prGOVERN©^ 
DA PARAÍBA 

Secretciria ĉie Estado da 
^Boletim da Ocorrênciaíí? 

CERTIDÃO DE RF.r.l.STRQ DF. OrORRÉNCTA 
N°oi66.^.ni.20i7.i.nn.42n 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N" 01663.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 14 50 horas 
do dia 13 de setembro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 
Dimz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra. Agente de Investigação, matrícula 
1819003, ao final assmado, compareceu Gabriel Pereira da Silva, CPF n° 425.684 554-20 CNH n" 
06280248690, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino 'profissão 
Vigilante, filho(a) de Mana Madalena Pereira da Silva e Eduardo José Pereira, natural de Baycux/PB, nascido 
(a) em 04/11/1960 (56 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Pinheiro Machado, N" 21 bairro 
Sesi, tendo como ponto de referência Padaria Pandel, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (831 
98694-7987. ^ ^ 

Dados do(s) Fatos: 

.O J Local: Rua Embaixador Milton Cabral, Perto do Posto de Gasolina, SimTRTtaTPBrbairro Tibiri 1- Tipo do 
Local: via/local de acesso público (rua, praça, etc); Data/Hora:-2.l/05/l-7_16:30h._TipJficação 'em tese 
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESÃO GOREORAL-NO-TRÂNSITO J 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
c 7 

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXRI50 BROS MIX ES COR PRETA ANO 
2010/2010, PLACA NQG3488/PB, CHASSI 9C2KD0520AR089697, DE PROPRIEDADE DO 
NOTICIANTE, quando foi atingido na lateral direita por um CICLOMOTOR PHOENIX, BRANCO placa não 
identificada, conduzida por dois menores de idade; Que os menores ocupantes do CICLOMOTOR tiveram 

levantaram e foram embora; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO 
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 14 08 2017 
do Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU Que não 
deseja representar criminalmente; Que no momento não tem testemunhas a indicar. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

João Pessoa/PB, 13 de setembro dc 2017. 

J>/:icXl^ 
FABIANA DE LIMA BEZERRA 

Agente de Investigação 

C A R T O R i O C E L E I D A 
1° SERVIÇO NOTARIAL DISTRITAL 

COMARCA DA CAPITAL 
RUA JUSCEUNO KUBrTSCHEK, SltP- EBNESTOGEISEL- CEP 58075-100- JOÃO PESSOA • PAHAiBA-TELEFAX: 

Certifico que -a presente-copia é a reprcsJuçâo f i e l dõn 
original que ne foi ^exibido? Dai fé. CELEIffi CCBD, 
FEFÊIRA SILVA - Tatel ia A-an—13/09/2017 16:34:08 
&iclsR$2,31 
Digital- tf 
https: .Viêlõl iõj^Hítjf gb^êã l̂gif;̂ ^ 

FEPJ R'$0,12̂  FA;f'EM:F*0,39 ISS R$ 0,11 
Digital- tf.S61068-H#-Gonsulte^em 

13 2017 

Procedimento Policial: 01663.01.2017.1.00.420 

1/1 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, e L Pea.Ql(LA •ryv Sit>/A' , portador da carteira de 
identidade nS 44 m&GA e inscrito no CPF/MF sob o nS If Q. ̂  6 ^ 4 554 - 2-0 
residente e domiciliado na RUA, tA / ^ l P\ , 
Cidade " 3 ^ 0 , Estado lpAR.gvCg>A , declaro, sob as penas da lei, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( . X ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 32 da Lei nS 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

/ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

ps^gci^j \ 0 Tye /^ob-ro -7JO\-\ 

Local e data 

JINCUK/PP 
1 9 SEI. 2017 
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Comprovação de alo dectaralório 

N j ^ j / H o s p í t í l Estadual de Eme,g6ncia o T<auma 
Senadqr Humbatc Lucena 

3£ • 1002005 
DR S I L V B 

1000006197772 
GABRIEL PEREIRA 

de I 

ldentifj( ação do paciente 
10 
1172980 

Data de 
04/11/1960 

nascimento 

Mãe 
MARIA ( MADALENA PEREIRA DA SILVA 
Escolaiidai !e 

DDD Móve 
83 

Tlpodocurrento 
Local de 
SANTA 

pn icedência 
RITA 

Email 

I Endereço 
CEP 
58305220 

Número 
21 

Admissiio 
Data e Hora 
21/05/2017 17:37:43 

Especi 
CIRURGIA 

ialida ie 
3ERAL 

iClassificação de risco 

i Caráter de tendimento 

Caso policial 
Não 

Meio de t 
SAMU 

Sinais y tais 

H GOVERNO 
DA PARAÍBA 

'ACCLHIMENT(|, sn - -CNES: 123312-Tel. 

Boletim de Atendimento: 1002006 |{ | { | | | | | | | 11 { | | | j 1 1 1 | | | | 

Nome ! 
GABRIEL PEREIRA DA SIUVA 
Idade 
56 anos 6 meses 17 dias 

Estado civil 

Fone Móvel 
900000000 

Número documento 

Naturalidade 
JOÃO PESSOA 

Religião 

Sexo 
Masculino 
Prontuário 

Pai 
EDUARDO JOSE PEREIRA 

Responsável (Parentesco) 
O MESMO - O MESMO(A) 
DDD Fixo Fone Fixo 

N-Cns 
Tipo 
MUNICÍPIO 

UF 
PB 

CBO/R 

Município de residência 
BAYEUX % 
Complemento 

+ 

Logradouro 
PINHEIRO MACHADO 
Bairro 
SESI 

Número da pulseira 

10000061977721 
. j -

Conwânio 
SUS 

Clinica 

Indicadc res e Transporte 

Motivo do atendimento I  
ACIDENTE DE M 0 T 0 C I C L E | T A 

Origem do paciente 
RUA 

Detalhe do acidente 
QUEDA/OUTROS 

Piano de saúde 
Não 

trar sporte 

fveio de ambulância 
|Não 

Trauma 
Não 

iQuem transportou 

Imprimir 

PA 
. X mmHq 

1 Pulso Temperatura 

Exames complementares 

Raio X [ ) Sangue [ ) Urina [ ] TC[) Liquor [ ECG[] Ultrasonografia | ] 
Dados clinio >s 

jU COHi? B 
Diagnóstico , 5 &I. mi CID : 

Atendido poi 
ANA CARL/ FELICIANO DA SILVA 

Tempo j 
01 min 29seg j 



+ CRUZVERMEL 
BRASILEIRA 

^ ^ Ç Ã O DE ENFERMAGEM 
NOME nn DA/̂ mp.,, r " 

[ ]MDI 

LOCALDA 

DADOS 

LESÃO 

CLÍNICOS 

i)ATA DE INÍCIO 

jY^MEFÍSICC 
Sisíema Neuro 

NíveidM 
Avaliação 

ogico 
Tonsc 

das pupilas: 

Sistema Respiratório 

.Consciência; r i r „ " 

.daspi" '-'^^.-J^':i-^':-t._no,^^_ , 
I [ ] Isocóricas r"-~~"^ 

Sistema Circulai ório 

Sistema Digestór o 

'istema Genito-
I HISTÓRICO I 

. [ ] i 

luso DEi 

IA 

f JMoto r ] Automóvel 

[ ] Incêndio ( ] Explosão 

JFratun. fechada f ] Ferimento aberto 

Í^iiíl-ii^^!!^^ 
[ ] Membros sup. f ] Membros inf. 

1000006197772 BE. . 

B I T /p, p« _ GABRIEL PEREIRA DA SILVA 

.C./rRON" «"̂ C- : 04/11/1960 
g MAE: MARIA MADALENA PEREIRA 

END.i PINHEIRO MACHADO 
N. 21 - SESI 
BAYEUX 
FONE: t ) 
CELULAR: (63) 300000000 

1 ]AmbulânciaSA\ IDADE: 55 
DT. ENTRADA: 21/05/2017 17: 

1002006 -CETSHL 

OA S I L V A 

, Polici; 

> (sintomas) 

•DOS SINTOMAS 

-u -inário 

í ] Ventilação invasiva 

í ] Traqueosiomia 

_ I j Respiração ruidosa 

[ ] Pulso ausente 

[ JTaquicardia 

_ [ JPalidez 

( ]HDA 

[ ]HDB 

Outros 

T j 
E CIRÚRGICO: 

[ ] Outros 

' ' ]Sim 

[ ] Isocóricas 

[ ] Anisocóricas 

[ ) Vejitilação espontânea 

[ J Respiração rápida 

[ j Midriase 

[ 1 Miose 

f ] Vias aéreas pérvias 

[ 1 Obstrução parcial das vias aéreas 
. . _ j J S # ^ j : ç m W , o n ^ ^ ^ [ ^ . 

[ JPeefnae úmida , i D T " - ~ 
I U Perfusaoi.ssular satisfatória 

1 J Bradicardia r ) D ̂  , • 
[ ) o l o s : _ _ UPerfusão„ssular comprometida 

f ] Uso de ShjlG 
] Vômitos 

[ ] Corpo estranho 
[ ] Dor à palpação superficial 

i " f I Doràpalpaçãoprofunda 

^ L M ^ ^ ^ J j ^ ^ ^ 
NHrpertensão ^ ]Diabetes [ ]Câncer 

Especificar: [ 

f Especificarl 

[ ] Alergias f ] Cirurgias 
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Sistema 
SUS—Ún 

Sailide 

Ministério 
M-de__da 

Saúde 

— Identificação 
1 - NOME DO — 

(Io 
ESX iBELECIMENTO 

3 - NOME DO EST iBELECIMENTO EXECUTANTE -

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE MUDANÇA DE 
—PROCEDIlVIENTO^k DE PROCÈDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 

Folha 
1/2 

Estabelecimento de Saúde -
SOLICITANTE r- 2 - CNES 

1 1 ! 
• 4-CNES • 

\ \ \ 1 \ 1 
Identificação io Paciente 

• 5-NOME DOPAC ENTE 6 - N° DO PRONTUÁRIO • 

^OÚ .O^vá 
7 - CARTÃO NACI 3NAL DE SAÚDE (CNS) 

' 10-NOME DAM^ E OU RESP 

^ 

ipNSX%L 

8 - DATA DE NASCIMENTO 

/ / 

• 9 -SEXO-
MascA^^ Fem. 3 

-LJLA-SLJUA~<X . . y C / o % 3 <-L>0--
-11 - TELEFONE DE CONTATO • 

N- DO TELEFONE 

12 - ENDEREÇO ( RUA, N', BAIRRO) -

• 13 - MUNICÍPIO KE RESIDÊNCIA 14 - CÓD. IBGE. MUNICÍPIO i - 15 - UF -15 -CEP-

17 - NÚMERO DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR (AIH) 

MUDANÇA DE: PROCEDIMENTO 
— 18 - DESCRIÇÃO 0 0 PROCEDIMENTO SOLICITADO -ANTERIOR 

c 
20 - DESCRIÇÃO 0 0 P iOCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANÇA 

• 19 - CÓD. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR -

I 21 - CÓD. DO PROCEDIMENTO - MUDANÇA —i 

• 22 • DIAGNÓSTICO INICIAL 23 - Ĉ D 10 PRINCIPAL r— 24 - CID 10 SECUNDÁRIO — 25 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

SOLICITAÇÃO DÉ PROCEDIMENTÒ(S) ESPECIALCAiS) ; 

26 - DESCRIÇÃO DO P ROCEDIMENTO PRINCIPAL • 27 - CÓD. DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 1 

|— 28 - SOLICITAÇÃO DE 

I I DIÁRIA DE 
DIÃRIA DE UTI E/OU DIÁRIA DE ACOMPANHANTE 

ACOMPANHANTE Q DIÁRIA DE UTI TIPO I • ° Í Á R I A D E UTI T I P O II • DIÁRIA DE UTI T IPO m 

29 - DESCRIÇÃO DO F ROCEDIMENTO ESPECIAL • 30 - CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL II 
l i 

[ 
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+ CRUZVER,M IH.» 
BRASILEI IA 

RELATÓRIO m CIRURGIA 
^ 

Nome: 

Idade: 

A^Â^^J Çji^^ \ 
1 

Clínica/Setpr 

Cirurgia: 

Cirurgião 

2° Assistenlte 

Instrumentidor 

Tipo de Ariiestesia 

Sexo: ("^Masculino ( )Femininb Cor: 

BE/^Prontuário: 

_Data: fZ/CPS"/ 

EMP: LR: 

1° Assistente: . 

3° Assistente: 

Anestesista: 

Horário: Início Término 

;"VÍÍ":'':Í ''Í5 ; / 'P.a^aMcoPas-OpW|o - CID 

fí^A i-ty<^ > A'/-:* ^^-^ hy 
z> f C^—^^-^ cg' 

,, 

i 

•̂f'CVÍ} îí-te;̂  
!i\,•.^~s.:f••^:,Vi::p'!r:•f^•^^^^ ' -'/-/-^fp-'-.: '-'\:---:-j:K^i-'^w:-:K--!-. 
' '"''r̂  J\ í Prócédiméntos'Cirúrgico$ Código 

^ ^ l ^ ^ - l ^ ^ . - ^ ^ ^ T ^ 

/ ^ t : — ^ ^ j z , -
•^•^ ' -^ . - - -^^z:^^ <£='-í--^-w---^'-~e^(tr-:p 

^ rp^J^^g:^..-^ -(3-^ 

: J/M i ; - ' / Q n — ¥ l ^un/r^B 
19 m. 201? 

Acidente curante Ato Cirúrgico: ( )Sirn ( )Não. Descrição:. 

Biopsia de 

Encaminl 

( )Enferi 
Encaminh imento 

rniaria 

Congelação: ( )Sim ( )Não 
do Paciente Após Ato Cirúrgiccj»: 

( )Terapia Intensa ( )kesidência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

Médico/CRM: 

João ão Pessoa, 3-J / Q ^ / 



^ 



CI^U^.^^^I^I^^EI^^A 
^I^ASII^I^II^A 

I ^ ^ ^ I ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

PRESSÃO ARTERIAL 
ESTADO GERAL ( ) BOt?l>^ REGUL/vR ( )MAU ( )PÉSSIM0 

EXAMES COMPLEMENTARES Xj^^V) 

AP. RESPIRATÓRIO 

AP. DIGESTIVO 

PRE-ANESTESICO  
DOSE/HORA 

3 ^ 

DIAGNÓSTICO PRE-OPERATORiO 

CIRURGIA í 

FICHA DE ÀNESTESIA 
—HEETSÍ; 

DATA: p^l 44 ! PRONTUÁRIO: 

PULSO RESPIRAÇÃO 

SEXO: p( jCOR: 

-IjEMPERATURAj PESO 

IDADE: AÈ. 
GRUPO SANGÜÍNEO 

áiSCO CIRÚRGICO (D4[B0M( ) REGULAR ( , )MAU ( )PÉSSiMO 

g^ jpyac tA> ÁP. CIRCULATÓRIO ^ < ^ ^ A M ^ 

rCÜ. ESTADO MENTAL ( y p y ^ 

JF^TxaZWvQx. d&(L?\xxy\0 $ B 
REALIZADA - ^ ; : L c i C Ó \ ^ o y v J ^ M A A ^ ^ X ^ . Í ^ • ^ Ç K U M - . C - ^ C j l L t - C ^ ^ v Q 

DROGAS EM USO 
STADO FÍSICO (ASA, 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



\QO 

4 
( -f 

Posição e Preppro 

I^-XAJ^- t. 

RELATÓRIO DEICIRURGIA 

f/w. .^.-^ 'í;..g5G%F*°«4™f̂ :̂̂ ' 
7 ^ ^ ^ ^ * / ^ 1 5 ^ , - , ^ / S ^ g ^ - ^ - t ^ ^ 

Médico/CIIM: 

ãíiCSiSt 

FfNGVASClR.009-



CAGEPA 
COMPANHIA DE tóUA E ESGOTOS DA PARAÈA 

Rua Feliciano Cinw, 220 - Jaguaribs JtiSo Pessoa - PB 
CEP. 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-67 

PAHA COOTATO COM AttCEPA, 

COlfTA DE CONSUMO DE ACUA / ESGOTO E SERVIÇOS 

_» MATRICULA 

6086551 
REFERENCIA 

AGb/2017 

(ÍABRIEL PEREIRA DA SILVA 
Rl,A PINHEIRO MACHADO 21 
SESI 
líAYEUX 

58305- 220 

Inscrição 

002.02.135.0057 
Hidrômetro 
Ali 1 AO 1473 ' 

SMI 

O 
Data de Instalação 

11/05/2009 

Quantidade de Economias 
K^imU 

1 

Comeidal IndwliM Pútia 

0 0 0 
Localização 

4 LIGADO 

Responsável  

6086551 
Situação Agualsituaçâo Esgoto 

LKJADO 

AWTERIOR 
33 33 

HIST. DE CONS./ANOR 

FEV/Z017 
MAR/2017 
ABR/2017 

ATUAL 1 CONSUMO Cm3) 
0 

NUM. DE DIAS 1 PROXIMÍ^ LEITURA 
31 25/09/2017 

LEIT.1 QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-M: 

MAI/2017 
JUN/2017 
JUL/2017 
MEDIACM) 

4 
0 
42 
42 
42 
42 

PARÂMETROS EXIC. ANALIS. CONFORME 
COL.TOTAIS 70 72 72 
CLORO 70 72 72 
COL.TERMOT 0 0 0 
COR 16 40 40 
TURBIDE2 70 72 72 
DADOS REFERENTES A:JUL/2017 

DATA DA LEITURA: 28/08/2017 HORA DA LEITURA: 12:39:28 
DESCRIÇÃO CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO T0TALCRÍ1 
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10m 10 36,84 29.47 R$66.31 

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$6.13 PIS E COFINS. ^EI 74^/1;^ 

VENCIMENTO: 

mmmxL. 
Total a Pagar: 

R$66,31 

v.16.12 R. 1.0 

DICAO DE LEITURA: REALIZADA 
c^fctDICAO 00 FATURAMENTO:MEDIA TIPO DE TARIFA:NORMAL 

POSIÇÃO DE DEB. ANTERIOR(ES) 
NAO EXISTE(M) CONTA(S) ANTER. EM DEBITO. 
INFORMAÇÕES GERAIS: 

^..«Bapi^^vfEr ^ ' ^ " ^ " ^ " " "«^ 

mcut 'Vp 
13 S[I 201? 

q ^ ^9^ ' 



Comprovante de residSncia' 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. a . ^ f tO rc - - i ^ - v ^ n i 3 p \ p n Ü N \ f \ O W l Y f i - i a f í 

RG n° ^(^gOi^gq , data de expedição ABJ-Q2JMi-' Órgão «^nS /PP • 

CPP po . j o i î í l^tj-hi . venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) p, V. IV e-

Número t ^ o 
Apto / Complemento 

Bairro i-TfXMAlA Ó -. 
Cidade -Tp^p Of, • 

Estado 
— ' l y * ' ' . ^ ' V r - 1 1 M ' • 

PA A í R A • 

CEP í S 5 ? 0 ^ q ' r i p l 
Telefone de Contato rc-̂ ,") - DSOa 
E-mail CyAP.\ÜNA- rg(gv^or hipíj- C/OM ' 

Por ser verdade, firmo-me. 

.r,.t3. -̂ q PA qprpMfreo VG 5X114' 

Assinatura do Declarante: r ^ n h ^ r . . h kA^P.hr, W ^ T v 

, g SEI. 2017 



CAGEPA 
COMPANHIA DE ÁGUA E ESGOTOS DA PARAÍBA 

Rua Feliciano CIme, 220 - Jaguaribe João Pessoa • PB 
CEP: 28.012-270 - CNPJ; 09.123.654/0001-87 

PARA CONTATO COM A CAGEPi 
INFORME ESTENÚMERO. 

MATRÍCULA m 

CONTA DE CONSUMO DE AGUA ,' ESGOTO E SERVIÇOS 

260207 
REFERENCIA 
SET/2017 

CYBELKl DANTAS 
AV NEGO 720 

TAMBAU 
JOÃO PESSOA 

58039- 100 

Inscrição  

001.39,500.0105 
Hidrômetro 
Y10X397334 

SMI 

Data de Instalação 
06/04/2011 

Quantidade de Economias 
ResMendal Comaml 

1 
Localização 

3 

O O 
Situação Água 

LIGADO 

Responsável  

260207 
Situação Esgoto 

LIGADO 

ANTERIOR 1 ATUAL 1 CONSUMO (m3) 1 NUM. DE DIAS 1 PRÓXIMA L!- :TI;RA 

554 567 13 32 02 /10 /7 • ' 
HIST. DE CONS./ANOR . LEIT.1 QUALID. DA AGUA-DECRETO 2 .91- ; . ,11-MS 

MAR/2017 8 0 PARÂMETROS EXIG. ANALIS. CONFORME; 
ABR/2017 6 0 TURB::DEZ 294 300 293 

MAI/2017 8 0 COR 77 101 101 

JUN/2017 11 0 CLORO 294 300 299 

JUL/2017 S 0 COL.-ERMOT 0 0 0 

AGO/2017 21 0 COL." OTAIS 294 300 300 

MEDIACM) 10 DADO'! REFERbNTES A : JUL/2017 

DATA DA LEITURA: 04/09/2017 HORA DA LEITURA; 09 :21 :20 

DESCRIÇÃO CONSUM) VL AGUA VL ESGOTO TOTALCRÍ") 
COMERCIAL CONSUMO ATE 10m 10 

ACIMA DE 10m 3 
TOTAIS 
047-JUROS DE MORA 
050-ACRESClMOLb) t!ES(ES) ANT. 

65,74 59.16 R$124,90 
34,17 34.17 R$68,34 
99,91 93,33 

R$0.5 
R$7.5 

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$17.87 PIS E COFINS. L E I , 1 2 . 7 4 1 / 1 

VENCIMENTO: 

um/mi 
Total a Pagar: 

R$201,24 

v.16.12 R. 1,0 

JICAO DE LEITURA;REALIZADA ^ ^ . ?ICAO DD FATURAMENTO:REAL TIPO DE TARIFA:NORMAL 
POSIÇÃO OE DEB. ANTERIORCES) 
NAO EXISTEO-O CONTA(S) ANTER. EM DEBITO. 
INFORMAÇÕES GERAIS; 

ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO 
mVi. TRANSPARÊNCIA. PB. COV. I3R 

ACAGEPA 
^^I^^Jr CWPANWHAOHIISCatCSCMMUbA 

MATRÍCULA REFERENCIA VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

260207 SET/2017 17/09/2017 R$201,24 

82612003002-3 01240010820-0 02602070920-5 17000000002-7 

SiNCuK/PP 
19 SET. 2017 



-'"n&^^r-^'. 
- 0 0 3 0 -

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n» 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

W ^ ^ ^ : 
Pelo exposto, eu(^KRQ{PLF lunpc.OA i I-MA n u vc ; D A portador(a) do 

"° 3 ( ? 9 o 4 ^ g expedido por ^ s n \ / P A em 

AL_/_Di_/_jQ_, CPF/CNPJ n° O i4 . S i4 - ^-L 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) AA&Aei.  

9e^&\o<A T\o, ^luv/zv dn sinistro de DPVAT da natureza A^JVAUDet 

da vítima l^ f i fueL r f . iv jR/v l y . \ÍLUA , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: AT>V3CATA Renda Mensal: R$ V o ^ o c^-> 

Oocumentos comprobatórios: (Vrvx. 

, .S i 

fir^V.n..JU- H Q ^ ^ a s r . J i ^ { ^ r % ^ ^ ^ V U / Y t / P P 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

IS ^^l 201? 



DoçumonlaMo médico HospilaI; 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO OA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE Gabriel Pereira da Silva 
DATA DE NASCIMENTO 04/11/60 
NOME DA MÃE Maria Madalena Pereira da Silva 

DADOS EXTRAÍDOS 
PRONTUÁRIO N.° 102145 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1002006 
DATA DO ATENDIMENTO 21/05/17 
HORA DO ATENDIMENTO 17:37 
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto 
DIAGNÓSTICO (S) Fratura de olécrano D e rádio distai D. 
CID 10 S52.0 S52.5 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste Serviço, vítima de queda de moto.apresentando dor.edema em cotovelo e 
punho direito.Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento cirúrgico. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS 
RX cotovelo e punho direitos. 

RESULTADOS DOS EXAMES: 
RX:fratura de olécrano D,fratura dec rádio distai D. 

TRATAMENTO: 

Tratamento cirúrgico de fratura de olécrano e rádio distai direitos. 

sINCüK/PP 
I 9 SET. 2017 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

01/06/17 
14/08/17 

Dr. Juan Jaihie-AIetíbaTSrce' 
CRM: 3323/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se á comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 
MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL 
TT^KMT CONSELHO SECCIONÂL DA PARAÍBA 
""̂ AAk" Identidade de Advogado 

N" DA INSCRIÇÃO 

24100 
DATA DA EXPEDIÇÃO 

11/04/2017 
VALIDADE 
1/07/2017 

GABRIELE MOREIFIA LIMA OLIVEIRA 

FILIAÇÃO s^«á^^%iKs^a, 
CtrJnr^Ae. (AoffAfr. l^/.-mr^. ÜÍL-V 
OBSERVAÇÕES E IMPEDIMENTOS 

SlMAMMAMMõõMmMmrnmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm<>mmÉ 
- J . . - —- - ~ • ..„„„ca'Ã°.«lrt\ 

âlH inilP R 
U g S£í. 2017 
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r « W * i ^ ^ •0r PARCELAMENTO / COTAS 
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PB N9 012896597133 BlLHET;É DE SEÇURO DPVATj 

>' GABRíkil PEI&IRA DA M l U f Í . \ v | 

' . 'Hl ,|. . 
ESTE 1 o SEÜ BILHETEébO SEGURO DPVAT 

HEa îips3 í̂!̂ ?tóra° 
=rr:::r.iwÍMWi5jeS!uracioralid^ _ _ í, 1 
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^-HiVA^ - PLACA / V:; " ^ 

I - «' 

MARCA/M^OEUp 
_ fL . , ,.T.° 
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-COSTO-OCTBiLHETE {RSbri ''p 

* * * * * * * *^ U '• ^ 
^^OP^P^^^ 

8EGt^R0^ 
^^A^A^^E^TO^ 

J " f JOI/Í A SER PAGO pdO SEGUaADO 

P A G O M 
\ r y 

• ' COTA ÚNICA ,̂ lr-4 
I I PARCELADO 

-DATA'ÓE QUITAÇÃO-: 

• Aií5rx/iisi>'E iBíf m , ^ r r £ - J 

/ ^' 

X-:^^ 
SEGURADORA LIDER - DPVAT í J 

BOa/00DlT04 

t31^...^^X;S^, 
' ^ i : • ' : j 

IMÍX ! J ! 7, i , ' I ' I s . -f • / 
fel Wtm^^gi^k^^f"'. -



CAIXA 
POUPANÇA 

603689 0010 48343 1839 
GABRIEL PEREIRA DA SILVA MaSí^g 

1911 013 00016889-8 07/21 déòrto 

CAGEPA 
COMPANHIA DE AGUA l ESGOTOS DA PARAIBA 

Rua Feliciano Cfrne, 220 - Jaguaribe João Pessoa - PB 
CEP: 58.015-570-CNPJ: 09.123.654/0001-87 

PAHA CONTATO OOMACAGEPA, 
INFORME ESTE NÚMEBO i 
» MATRICULA 

CONTA DE CONSUMO DE ACUA / ESGOTO E SERVIÇOS 

6086551 
REFERENCI/ 
AGO/2017 

(iABRlEL PEREIRA DA SILVA 
RUA PINHEIRO MACHADO 21 
SESI 
BAYEUX 

58305- 220 

Inscrição SMI Quantidade d e Economias Responsável 
Resüendal Comerdâ Industial PúbSM 

Responsável 

002.02.135.0057 0 1 0 0 0 0086551 
H!drômetro 
A(I1A01473 ' 

Daia de Instalação 
11/05/2009 

Localização 
4 

Situação Agua 
LIGADO 

Situação Esgoto 
LIGADO 

ANTERIOR I ATUAL í CONSUIOO (m3) 1 NULI. DE DIAS I PRÓXIMA LEITURA 

33 33 0 31 25/09/2017 
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT . I QUALID. DA ACUA-DECRETO 2.914/2011-M: 

FEV/2017 5 4 PARÂMETROS EXIG. ANALIS. CONF 
MAR/2017 0 0 COL.TOTAIS 70 72 72 
A8R/2017 5 42 CLORO 70 72 72 
HAI/2017 5 42 COL.TERMOT 0 0 0 
JUN/2017 5 42 COR 16 40 40 
JUL/2017 S 42 TURBIDE2 70 72 72 
MEDIACM) 5 DADOS REFERENTES A JUL/2017 

DATA DA LEITURA: 28/08/2017 HORA DA LEITURA: 12:39:28 
DESCRIÇÃO CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTALfRSI 
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10m 10 36,84 29,47 R$66,31 

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$6.13 PIS E COFINS. LEI 12.741/12 

VENCIMENTO: 

mmmu.. 
Total a Pagar: 

R$66,31 

V.16.12 R. 1.0 

CAI 
DICAO DE LEITURA:REALIZADA 
"ICAO DO FATURAMENTO:MEDIA TIPO DE TARIFA:NORMAL 

POSIÇÃO DE DEB. ANTERIOR(ES) 
NAO EXISTE(M) CONTA(S) ANTER. EM DEBITO. 
INFORMAÇÕES GERAIS: 

w m . » p í ! g Í N & l ' ? Q v ' i r " ' ^ " « 0 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GABRIEL PEREIRA DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3170522577 Santa Rita Invalidez Permanente

21/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/10/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura do rádio direito, submetido à tratamento cirúrgico

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GABRIEL PEREIRA DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3170522577 Santa Rita Invalidez Permanente

21/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do olécrano à direita. Fratura distal do rádio à direita.

Submetido a tratamento cirúrgico

Limitação funcional do membro superior direito

Com sequela

16/10/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame vitima apresenta dor à palpação e aos movimentos do cotovelo e punho à direita. Déficit da mobilidade da
rotação do punho e mão à direita e limitação dos movimentos da flexão do cotovelo direito.

Médico examinador: Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): GABRIEL PEREIRA DA SILVA   Sinistro: 3170522577   Data: 21/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Pinheiro Machado, 21 - Sesi - Bayeux - PB - CEP 58305-220                 

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 995269                    

Data local do exame: [ 16/10/2017 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura do olécrano à direita. Fratura distal do rádio à direita. . Ao exame vitima apresenta dor à palpação e aos movimentos do
cotovelo e punho à direita. Déficit da mobilidade da rotação do punho e mão à direita e limitação dos movimentos da flexão do
cotovelo direito.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
Submetido a tratamento cirúrgico

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Membro superior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB


