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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Cartan®: 11060311

A/C: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170288071 ASL-0195912/17

Vitima: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ilegivel
- Documentos de identificacao ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n®: 11060737

A/C: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170288071 ASL-0195912/17

Vitima: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.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 onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2017
Carta n®: 11382609

A/C: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO

Sinistro: 3170288071 ASL-0195912/17

Vitima: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2017

Carta n®: 11424362
A/C: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO

Sinistro: 3170288071 ASL-0195912/17

Vitima: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000002105-9

4
Ql Conta: 000001000136-6

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . )

S Membéria de Célculo:

o

()]

S Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 2.531,25
o

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos

dedos polegar com metacarpo 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

00020660

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este farmulirio deve s preenchido exclusivamente Com da indenizatae vu sum- de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento i letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ro recebimento da
indenizagio no banoo. ) - _

U Sucly suetatas DA Silua ©G pate Do ,
PORTADOR(A) 00 RG Ne 2509n1aaid EXPEDIDO POR Derent - ¥ eM_C8,0% /(S E
o (S REICEREIB - TL) o O 000000000, pronssio e St il
£ REMDA MENSAL DE R3 &Eﬂ\u @ {1 NA QUALIDADRE DE BEMEFICIARIC (A} DO VALOR REFERENTE & [NDEMIZACAD f REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DA WITIMA ﬁy.q cuetial fa Silya L ofAIT | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD

DEYVAT 4 EFETUAR O CREDITD, DE ACORDOD LOM A5 INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

-~
(=4 & Cirgular Susep n? 445/2012, que trata da preveniao a lavagem de dinheire no mercada segurador, detemning que todas as sequtadoras s30 obaga das a \
Informacses scerca da profissia e da falsa de renda mensal

constinalr cadasto de todas as pessoas emvolvidas no pagamentn da indenizacao. Este cadastro deve tonter, além dos doewmentos de identificagan pessnaL,)

_Par:a'_g?ﬂar reprograrmacaa de um pagamento, lembre-te gue 0§ documentos abaixo relacionados nio devem de forma alguma, seraprestitados”

¥ Conta saldric e/ou beneficio — nos documentes aparecensm TErMas tafs coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
; Ji;Cunta Ernpresarial — nos documentos aparecem tarmos tais come: GNPIou ME, ME [micro empresal ou LTDA.
Uy CaRits Con|iits quEido o henefidigroivtima na far tilar; C o T
. Conta tipo FACIL, dtengao pard o limite de movimentagda financeira mensal; |
. Conta tipa FACIL oberagit 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); ' R
.= Conta POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Untdade Latéticas com limite de movirmentagio financeira mensal de até Rj 2.000,00;
.11, Cta blogweada; inativa ou em proposta (neste momenta revoga-s= 3 aceftacio de proposta de abertyra de conta coma documanto " e

-\ CPF do henefidrn/vitima Invalido ou pendente de tegularizagio ou can celada (recomendamas a consulta as site da RECEITA FEDERAL

Mﬁﬂ bem com o CPF cadastrade no SISDRVAT Sinistres que ndo ¢ o et da conta infarmada para deposito;
..+ Contat ndo pertencentes i vitima/benefickrios. e C I

IMPORTANTE: Tambérm nzn devem ser apresentades docurrientos que compravem os dadas bancirios com imagem-digitalizada/scanner-colofida,
Esciitss A mso, pormelo de extratas bancstios infermando 2 movimentagao financeira da civra U cdpia do wersa dg @rizo rriiltipla cominformagdo
decédigodessguranga.- . - - - - .

(F;R.&_EREE!I_‘_IO £MCONTA CORRENTE {TGDDS OF BANCOS)

NoBANED .2 = - N°da AGENCIA [com digita, se existir) N da CONTA fcam digirorse @xdsti. i tif o _ioi% izns
é@l’g&:;HEDITﬂ EM CONTA BOUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL & CAlXA ECONOMICA FEDERALY ﬁ\]
| N do BANCO odZt ~ * N* da AGENCIA {com digito, se existir) JHCS - 4 W da CONTA tcom digits, se exlstin_1 80O 36— 6

DECLARO. QUE-A CONTA: ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEX EFETUADO 'gg‘é;hmwf@gtg © DA |INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRIFAS, RECONHECO O RECEBIMENTOE nou COEOBOMKEGERARIR R REFERIDA MBENZACAD.

: 2y WA 20T Lk

OB de_Mos® g dolt

" LOCALE DATA : : T ASSINATURA DO BENEFICIARID

L O Bgiglite:DPVAT qarante Indenizagsq de ft$4.3.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ans Legitimase beneficldrigss, ohedacanda & legislagio vlgent.e\}
na dats do acidertey, inden| zagan de atd R%12_500,00 ers 250 de invalidez permeanertda (valor que varia conforme a gravidade das sequelas € de acarda com a
. tabeka de seguro prevista na 1ef 11.945,200%) e reembalzo de zté RS 2. 700,00 em catd de despesas rbdico-nospitalares. - C e
~Parg atampanhar, o processe de andlise fo pedids de indenizagh, 2cesse werw.dpvatsegurndotransito.com br ou ligus para o SAC DFYAT QBGD-022 1204







{-} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURC DPVAT
Seguradaora Lider - DPVAT

Autarizacao 04 pagamenle
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Este formudario deve ser preenchido exclusivamente com dafdos de bepeficidrla da indenizagio do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento arn tetra de forma e sem raﬁura5 para evitar atrase no recebimento da

indeniza a o banco.
uff.\\..i":. N SoetAmi A A Sl RS 0

PORTADOREY DO RG Ne DD G0 IS 119 EXPEDIDD POR _IETRAN —PB MDY /09 LS E
e BRI R v (I IO I rromssio_tewsoy

E REMDA MENSAL DE R$_EECuSTay (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQMA) DO YALOR REFERENTE A INDEMNIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGLIREC DIVAT Da ViTiMA, Sw;l‘;l' SErARIA CA Sliva FHOLIVDS  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIND PRESTADAS,

|"| { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j

- . .
§* ) A Circular Susep n® 4452012, que Leata da provengaa & lavagean de dinheiro ne mercada sequredioe, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente 43 Indenizacaw. Este c,.-:dastru deave canter, além des doramenies de identifcacan pessoal,
informagdes acerca 0a profissdo e da faixe de renda mensat. |
e — e - A —— -F/

- Conta conjunta quanda ¢ benefickinia/vitima ndo for titulag

~ Conta tipo FACIL, atergdo para o limite de movimentacao financeira mensak;

+Conta tipe FACIL cperacdo 023 da CFF (Calxa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA cperacic (M 3 da CEF aherta gtn Unidade Lotéticas corm limite d mowmentan;&;&mancerra t

- Conta bloqueada, inativa ou em praposia [neste momento revoga-se a aceitacio dépropasta de ahe ”%
camprobatério dos dadas banciriog);

« CPF do bernefidnicfvitima invalido ou pendente de regula rizafc ou ca ncelado (recomapdam og
www.receitafazenda.gov.br), bern come o CPF cadastrade no SISDRVAT Sinlstros oyLe

+ Contas nae pertencentes a vitimafbeneficarios.

]

AIMPORTANTE: Tarnbérn nao devem ser apresentados docuimentos quo compravern os dados bancarios corm imagem digitalizada/scanner colorido,
£5Lritos & mao, por meio de extratos bancarios informande 2 movimentacio Ananceira da conta ow copa do verss go cartaa multiplo com informagio
de codigo de sequranca.

"'\
f/ PARA CRECITO EM CONTA CORRENTE [TODDS 0S5 BANCOS)
LN“ deBANCD__  rtda AGENCIA fcomdigito, seexistil __ N*da CONTA [com digito, se oxistith
e o - o
PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A {SOMENTE BANCOS BRADESCO, AU BA{CG D ERASIE E CALGA ECONOMICA FEDERA t AREG-L
N° do BANCO __yadee N° da AGENCIA {com digito, se existir} M da COMNTA {com digito, $e axistir}

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. tWA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOSCREDITO DA INDE!Z.IIEM;JELD.
DE ACORDS COM ASINFORMACOES GESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTS E DOU COMO QUITADOD G VALGR DA REFERIDW INDENIZACAD,

Temndbaace 06t Susm de_ TO{F~

LOCAL E DATA ASSIMATURA 0 BEMEFICIARLG

ATENGAO -~

- 0 Sequre OFVAT garante indenfzag3o de RE13.500,00 em caso de marte {valor que serd pago ag/s legitimos beneficidrinds, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente), indenizagdo Je até RE13,500,00 em casa de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acords com a
tabeta de sequra prevista na bei 11,945,200%) e reembolse de até RE 2.700,00 em caso de despesas medico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www dpvatsegurodstransito.com,br au ligue para o SAC DPVYAT 0800-0221204.
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& Santander ' internet Banking

Cemprovante de transferéncia para autre bance - TED

azu&c;gmcrus HIFOLITO E SILVA Agincia: 4370 Conta Corrente: 01-003309-8

Transferéncia de Canta Corrente para Conta Poupanca - Outra titularidade
—anslerenca ce ta

Couta de Srlgem:

Mome: Agencia: LConta:

4370 -
J Pessoa-Tarmhbau 01.003309.8

Diogo Vinicius Hipolito E Silva Moreira

-
Conta de Desting:

Favorecido: LPF:
@;—y Suetania Da Silva Florindo ' O25.009.684-20
‘-_T_— - . .

Banca: . ISPB:; A encia: Canta:
237 - Banco Bradesco 5.A. 50?46943 2105 - BAYEUX 10031366
VALOR: RS G209 T ' o .
Outras Informagies: . I .
Firnalidade: Tarlfa do Serviga:
Crédito emi Conta Paupanca Consulte Tabela de Servicos
Hlstarica: Data da transferencia:

Dia: 11707/ 2017

O crédita na conta destine ocorrera no dia 11/072/2017

ﬁ_\, Transagho sujeita & cobranga de tadfa. Censulte s valores na Tabola de Servigos nas agéncias € ne sike
www. gantander.com.br > 5antander » Conta Carrente > Tarifes e Pacotes Padronizados » Tabela Completa de Servicos.

DatafHora da transssEo: 11/07/2017 - 15:47 h,
‘ Autenticacdo bancAria: BFESTLBBERACEEST4A0LARAR

r =- o P - -

Central de Atendimento

Santander .
40104-3535 {Capitais & Regifes Metropofanas) , ! SAC DBOD-7EZ-777” .,
0BQO-702-3535 (Demais Localldades) i Quvidoria Q800-726-0327

- LTEOMPREV Y

COMPREY SEGUROS E DREVIDCLCIA GIA.
t7 JUL. 2087

PROTOCQOLO
AG. JOAOQO PESSOAS




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Suely Suetania da Silva Florindo
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Sao Domingos, 4
Brasilia Bayeux PB CEP:58307-260
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB ] 1913083
Data local do exame: [ 31/07/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

AMPUTAGAQ TRAUMATICA DO POLEGAR ESQUERDO.
AO EXAME FiSICO APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO POLEGAR ESQUERDO, COMPROMETIMENTO DA FUNGAO DE PINGA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

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

EVOLUI COM COMPROMETIMENTO DA FUNCAO DE PINCA DEVIDO AMPUTACAO DO POLEGAR ESQUERDO.

Data da alta: 20/12/2016

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO PARA REGULARIZAGAO DE COTO DE AMPUTAGCAO TRAUMATICA DO POLEGAR ESQUERDO E
POSTERIORMENTE RETIRADA DE NEUROMA LOCAL.

Complicagées: FORMACAO DE NEUROMA NO LOCAL DO COTO DE AMP.

Existe sequela (lesao 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA AMPUTACAO DO POLEGAR ESQUERDO COM COMPROMETIMENTO DA FUNGAO DE PINCA

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacéo 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”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ . luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite concluséo medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
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):
DEDO POLEGAR - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgédo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
A
) ; o | TV i o
e 100Dy gad A A R/d"'l
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) “JEAT ‘#k J!Dr.-’Jo.ﬁo“'Bartf:lomeu Pifto Rabelol-1/
Carimbo com Nome e CRM 9

s"E G OFF 4568146520
CRM/PB - 4518
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POLICIA CIVIL DA F'ARAIBA | |“|”“ m NIH i l " |“1

DELEGACIA GERAL DA FOLCIA ¢
PRIMEIRA SUPERINTENCENCIA REGIGNAL DE POLICIA CIVIE
.. QUARTA DELEGACIA SECCIONAL DE poLiCIA CIVIL 54 Dal;

53 DELEGACIA DISTRITAL - BAYEUX - PB Eﬁ : i': ﬂggtritar

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1.4647/2017.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.
Data e hora do registro do B.O.: 05/05/2017. HORA: 16h10min.,
Locai do fato {(logradouro/bairro): Bayeux-PB.

NOTICIANTE

SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDQ, brasileira, divorciada, natural de
mﬁlha de Wilton Florindo de Medeiros e Sonia Maria da Silva
Florindo, com 40 anos, nascida em 14/06/1976, com ensino superior incompleto,
RG 1913083 SSP/PB, téenica de enfermagem, residente a Rua Sio Domingos, n°
04, Bairro Brasilia, Bayeux-PB, (préximo a Madeira Agimaza), fone: 9-
8766.5078.

NOTIFICANDO: Que, no 22/08/2016, por_volta das_21h30min., ‘estava piotando
MOTOCICLETA marca YAMAHA/FAZER YS250, de cor preta, ano 10 2010, modelo
2011, placa NQJ0B07/PB, chassi 906KGD4EBDDZ‘I 323, em nome de Severino Dias da
Silva, seu atual companheiro; Que a notificante trafegava na Av. Liberdade, bairro Sesi,
Baveux/PB, quandc conduzia a- motoclcleLaj,ﬂ_mﬂQ da esquerda, iria fazer uma manobra
para esguerda j& vinha sinalizando, quando houve a colisdo com um outro motociclista,
pois este outro motociclista colidiu alingndo a nothicante; Que a notficante com o impacto
veio ag 8015, juffamenie com O molociclista causador d6 acidente; Que foi atendida pory
uma eqmpe—ﬁf SAMU e encaminhada por HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA DA CAPITAL, sendo submetida a avaliagao médica,
conforme LAUDO MEDICO assinado por Sr. Dr. JUAN JAIME ACRE, CRM 3323/PB;
Que, a notificante NAQO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE contra maotociclista
que causou o acidente automobilistico, registra esse BO a fim de dar entrada no
SEGURO DPVAT.

Assinatura do (a)notificante o . i

Silvinia Lima da Silva

MAT.182.509-7

g imi
ATENCAQ: An. 283 do CPR; itir, em documenta plbticao o par‘tlculal declaragao qua dale daugmstar I nale |nsenr oy fazar
insenr declaragano falsa ou di da qua devia sar escrita, com o fim 1:| prE'jl.Fd dlralm criar ohrigacEn ou akerar a verdada sobre
fary jurbdicamente relevante: Pana - reclusde, de 01 (um) & 05 [cinco} a’nas e qﬂx@%‘n Lﬂ.}h@ e rec:l usi0 de um a
tréds anes, @ mufta, se o docurnento & paricular.” A C‘-"

..... -Mm |

i ‘%Q”Mﬁ'ﬁrh
}Ll']:.l.‘I}D,_II SE(i |'"'L | {
f! 25 FREVS Ef‘éﬂ!ﬁﬂ"n.

58 0.0. - Av. Liherdada, 1753, batrra 540 Bento, Bayaux = PG, telefone (B3) 3253-2001.




DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML N
| - Degharatat 4 Inaxislencia e IHIL

I o L

A unr da carteira de

Eu, Suvely Suetowdip e silua Fogi
e inserito na CPR/MF sob o ne oidd 8% e84~ 2o ,

identidade n® oSy 40454419
residente e domiciliado na 2um e Eaanueos MY Beasi s _
, declarn, sob as penas da lei, gue

, Estaco _ TRl

Cidade E.r_a,_uf-—uk
|4
astou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n £5.194/74), uma vez que:

] MEo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residénciz; ou

{

{
prova do Seguro BPYAT; ou

[}(} O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

j O estabelecimenta do IML localizado no Municipio em gue resido ndo rezaliza pericias para fins de

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo

permita o prosseguimento a analise da minha documentacio sem 2 apresentacdo do laudo do Instituto Médico

Legal-IML, comcordande, desde j4, em me submeter 5 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existénciz e aferigio do grau da les3o, ou lesfes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®

5.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 3 autoriza¢do para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia

contordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

conteldo.

;

Ascinatura do declarante

conforme documento de identificacio
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

NG 192 SERVICO NE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

mmm JORD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

REGIONAL 1040 PESSOA -

Compravacas da alo daclaraiorg

HIIIHII I

QA, inscrito™sgb CNF'T. .US Bﬂﬁ 754/0015-490,
para os deviddsJhos, quc cm]sta €M nossos

mento. prc-hc-spltalar\?eﬁ]uﬁ‘dn pela referida
A FL’DRI‘\IDD ighde 40 anos, vilima de

Liberdaﬂe :Bairro: Sesi
mhado Ao Hospltal de

[ A

atendendo o g&:q_@i:;_i:rxi;:ntﬂ n°
rEgistros, sdb protocolo:
mshlulgao an pamenle SUELQ“' ‘1,!1

.--\. :
i

Emergéncia ’e ’Ilffauma Senad
R P

M . ‘.
Por ser expresséao da ve PO
'-..I:'1,I|I -:-_:h:'-“ T T g Y e et e e ,/;z: - _— ‘-lr B

\:‘\\ :'.\fr, + I/’_ . \ .’:'
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? \"H _"/ . -

] DHD“PESSGB. J\I deé, F&gﬂﬁto de&fﬁ ‘.

™
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R T

JOa

Matricula: 67.155-6 8
Coordenagio do SAME O
8 2R EGI 1A | .
il
0.
0]
.

&

Rua; Didpenes Chianca, 1777 — ﬁ\gua Fria— CEP: 58053-900 — Jofo Pessoa - PR
Fone SAME: (83 3218.9242. 3218.9125
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO

BANCO: 237
AGENCIA: 02105-9
CONTA: 000001000136-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC00208201705000000000023702105000001000136253125 PAGO
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DECLARACAC DE RESIDENCIA

Eu,_Suelth Svetnmio O Sluts Aol h D .
"G n2esodo i datade expedigio o8 / O /1S , Oreso s o -5

CPF ne §15.0%€9.681- 20, venho perante a este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, docurmento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradoure .

(Rua/Avenida/Praca) |€da  Gheo Qs A b GOS |
Ndamero 4

Apto / Complemento

Bairro %E—P‘-Cai.lf";r\

Cidade Enutux

.Estado p 253&1 L

CEP 58.90% 260 -

Yelefone de Contato | 93 48630 - 413 O 23 Bhph- S04

Emall. - Sueklor Plouu i - ot o

Por ser verdade, firmo-me.

anaieDﬂta “Jowu "\thll"»ﬁ\ ¥ e MO o Ed'&f

ﬁ:;.'.é'l.'natura do Declarante )(-() (H’jf H%nm % C@ﬁﬂa %%WL

E:"FPUE‘Q

A S
: /MJW ]

SEs ﬁ'EafJuFN[:MSM /
70 ka 0 27
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Declaragéo do Proprietério c\i/c{//\{//e(i/c//{./i/}}ﬁ/ﬁ/ﬂ;;};%%

Eu, SEvelin DIAS D8 Silua

RG n° 2 {3 569 . data de expedico OS5/ o1 /13
Orgao_ 5905 7B , portador do CPF n° Q. 34.094- 0O . com
domicilio na cidade de _BAyEuLX . no Estado de
waﬁ . onde [ resido na {Rua/Avenida/Estrada)
2us Sav VotinGes, | Bers o . e Yo,

complemento . dectaro, scb as penas da Leai, que o veiculo abaixo

mencionado éf(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima iy Suetoag, 1 S cujo 0 condutor  era
Suely suetonin v Silva Fomeiano

Veiculo: YAMAm  Feace
Medelo: Y5 59

ANol Jald -~ 104
Placa: NQ 3 QoY -PD
Chassii Ak K o4 b OB 0024323 -%%%;}p

Data do Acidente: 2) v j16

Local e Data: m‘éﬂ&bﬁﬁm&ﬂ_ﬁﬁl
\bg P TS gl }itres gln S,

Aszifiatura do Declafante

?)o\?’éu&ifé 0% & Moo &oﬁ

Assinatura do Conduteor { caso seja um terceiro gue hac a vitima reclamante do sinistro }

¥ .
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Dacumentacao medico— hospilalar |

O T

GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA . s

SECRETARMIA DO ESTADD DA SALDE "‘m;”;‘g%}": .

HOsEITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A
DIVISAD MEDIC A ' '

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOQAIS

NOME DO PACIENTE Suely Suetania da Silva Florindo
DATA DE NASCIMENTQO . 14f06/76
NOME DA MAE Sonia Maria da Silva Florindo

| DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 942302
DATA DO ATENDIMENTO  22/08/16
HORA 0O ATENDIMENTO  22:34
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S} Fratura exposta de 1° quircdactilo E.
CID 10 S62.5

AVALIACAQO INICIAL ;

-'-'wc,..:,!-t.. . L

Pacrehte tIEu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto apresentando fratura expoqta em 1°

qurmdacﬁfﬂ asquerdo, lombaigia, diicuidads  de mobilizar ow 15 sam  déficit

(e f{_q,ﬂr
motorﬂyalrado aela Neurgcirurgia, Traumatologia. "ﬁ" s TREVIDENCHA SIS,

COMPREY BEGUE
- 7Y [_"iﬁm 704
Ny AGEM
A TRATAMENTO

1° atendimento + transferdnia para Ortotrauma conforme pactuagio.

ALTA HOSPITALAR: 220816
DATA DA EMISSAQ: 17111416

ew o
oL Gr, JUAT Jaime Alcoba Arce
REE : s CRM: 3323/PB

ATENGA"J Este documentn destina-se & comprovagdo de atendiments hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, .
PR MINISTERIO DO TRABALHG £ CONTINUIDADE DE TRATAMENTD
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Hoppilat Extychsd o Emwrgencia g Tmoma
Serador Humtxrte bucsma
ACOLBIMENTS, sn - - CNES: 123312 - Tel:

Boletim de Atendimanto; 842302

L' GOVERNO
18 Srarnia

 ldentifcagio do pacients

!E 1 HNurme Sewn
0TI3ET SUELY SUETANIA DA SLVA FLORIN ooy fWasculling

iDats de maecirres tklado Esbedo civl Religigo Promhddo

11440801 |44 anos I meses dlas CASADCHA) |

!ﬂ_"l-'t‘le Fal

LHALTIN FI.‘)'RI'I'I.ADD NAD INFORMADO

iEmlaﬁdf de Reaponsdvel (Pamerzseco)

15U F"EI’III IHCOMPLETD EEVEREND DI.F»E oA EII.\-".&

IO Merksl Fane Mduel DOC Fixg |anc F iz

: i 556229017

ITipa dn:::]mrnﬁ L Murnera dotuments [,

INAD INFRRMADO i

[ Local de procecéneia Tipo iUF

‘BAYELIX] MLIRIC PO PBE

;Emah iNaturaldade CEOR

IJOAC PESSOA

Endaiggo

iCEP za“n ‘Muricipin de residéncia Tur Logredour

58307 iBA‘r'EUK !PB SAD DOMINGOS

MO : iCemplemenio Bairmu

04 : |BRASILLA

Admigsao \\ ~ |

Data & Hp= ! Ndrmero da pulseira Comario

Z2BrEalE 223453 i SUS
__j,f ) 100000549034 svs |
!Esp-ecla dade [ dimicaa ’

| TRAL M TOLOGISTA |CLINIBATRAUMA E GERA.L

Clas,siﬁ RAD de riseo Ungem do panlar'rte

AMEILILANTIA

i C.arEItEr atendirmeme ' " iKlafivd o aterdimento Detalhe do ackdenta

:OUTRGS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA CUTROS

trrdlcdclnres e Transpcﬂe

iCaso pelicial CPlanc de saide T einde ambureia Timrauma o

Hic [Nae -Sim i8im

Migin defranspare Qluarn rargporiu

AMBULANC A NAD SE APLICA

— LA_ o ol —
' Sinaig Vitais

i I - .

Fa , Pulst Temperatra

[ 1 " mmHgj :

Exanjes complementares

Ralx X[1] Sangue [1 Urina [] TG ] Lmquar[] ECG[] Uthrasonografs []

Dados dinicas

i

i

iniagmnaﬁm ' - falls)

|

-!.l'i.ncndi:a:Ap-ur ,Temﬁf:- T
|JOSE ARCID BATISTA DA SILVA jo3min 1832g |
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PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO fome: ¢ ]
. (7] .
;nnn;f““-un E2i00:y
FDME ) PACKEMNTE: lmp,pg; T ENTRapa. - 1
I
DADDS ELINICOS — MIECANISROS DO TRAUMA
: i "_L- A N M i
Cﬂy@_fili/hm UAAMOG A ) c:I;tLL,c&QH ihl G D fon S
N R Fa : .
e ii { ]nntL. 'T;hin:n .i'mmlo ol L el p N Kt LG
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TRUALS S el oo g ,fnﬂhiﬂﬂ Logorst © pat i E ;;x,e,u_@o{af
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e | (E£) 4 Aero Lol PuQ. o/ difirabdd M cle_ -
mml’lh?mnﬁ el MM 11 -
EXAME PRIMARID
VIAS +TPervias [ ) Ohstruidas ORCULACAD
AEREAS jn
CERVICAL IMORI A ] Sim LANED COR DA PELE: _Mﬂomﬂal { | Paliga [ }Ciandtica
VENTILAGCAD: | { ) Platdrica { Jictérica
TRAQLIELA NA me MEDIANA [A5im [ |NEo TEMPERATURA DA PELE fAFarmal | ) Quente { ) Eria
RESPIRACRO ESPCIMT.EMEA L¥sem dificuidada jPuLSO +fMormal { ) Aumentade
{ ) Com dIficuldade ) { YFino [ ) Ausente
| } VENTILAGAC MHCANICA AUSCUTA CARD{ACA
[ ) APNEIA ! RITMOD ’ A Regular { Yirregular { } Ausente
AUSCLULTA PULMONAR: HBUI.HAS Marmatonéticas ) Hipofongticas
1~ MURMURIC VES|CULAR { ) Hippfonéticas [ ) Ausente
(A Presentq & normal Presente & normal SOPRO [ 1 Presente Musent&
Hi { jRude HTL [ JRude EE DL B4 { }5m FrNae
{ 1 Diminuigo { ) Diminuido FC: bmp PA X mmHg T: C
[ }Ausen { ] Ausente ECH:
Z - RUIDOS
{ 1sim Roncos Raneos
WD+ sibilos HTE Sikilas ABDOMEN: Jkgﬁ-rih RIS B 7Y V- 1=
Estertores Estertgres ’ ) -
1.3450
FR: _ | imp a0z k]
DEFICIT NELROLOGICD
Pupilas:{ } Fotorrgpgente [ ) Paralisadas { } Isgodricas [ 1 Anlsocdricas {diferenga = i)
Escala de Olasgow .
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA DCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRIEA - MELHOR RESPOSTA MOTORA
(=Zanas) )
. Consclente f Palavras aprapriadas, sorrisa b @
4
i GLED T @ social, fixa e segue objetos (.5) Obedece aos comandos
b solisitagBo verbel 2 Confuse / Chora, mas & consolavel 4 Localiza a dor 5
Ao continug estimulo z Palayras inapropriadas f Irritado [persizbente] 3 Retira o Membro 4
MNepnhuma 1 Sans incompreensiveis f Inquisto 2 FlexAa anormal {decorticagdo) 3
Menhuma { Nenh urnei i Extensio Ancrmal [decersbragdol 2
Methuma - . ' 1
[TOTAL:
FiNGLEC.001-1
1




[EXAME SECUNDARIO

ALERGIA: ANgo () sim: o7
MEDICAMENTOS: +inie  {}sim: ' Bk
IMUNIZACAQ LiMae  L4Sime g
FATOLOGIE {L I Min [~ ‘ﬁim:

ALUMENTOS INGERIDEYS. LET {dSim

LOCAL DA LESAD Klentifigue & Incal sam o mers 1 Abras3o 1% Fratura Ossea Fechada

coTespandente ac Lo — | 2 Amputagho 20 Fratura Qssea Aberta
3 Avulsso 21 Hematoma
4 Conhss3o 22 Ingurgitamento Nervose
5 Crepitaro 23 lareragio
& Gor 24 Lesfio Tendinea [
7 Edema 25 Luncagho !
& Empalamenta 26 Mordedyra '
2 Efisemz subcutineo 27 Movimente tordcico paradoxal
10 Esmagamento 18 Objeto Encravade
11 equimose 28 Ororragia
12 F. Arma Branca 10 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 3 Paresia ’
14 F Contusa 32 Parestasia
15 E Cortante 33 Quaimadura
16 F. Corto-Contyse 3 Rinorragia
17 F. Perfure-Contuso 35 Sinats de Isquemia
.18 F. Perfurp-Cortante 35
QUEIMADURA:
Superficie corporal lasada (regra da palmak} % Graus de quelmadyra: { 11%grau { h22gray { ¥3=gray
EXANIES SOLCITADDS - B
Radingrafias { }Llavads peritanial !
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CERTIDAO

N°. 0417/2017

Atendendo solicitacao de DIOGC VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagaoc
de Ficha de atendimentc ambulatorial de N°879414 ¢ Prontuario N° 2012.12.001011
pertencente a SUELY SUETANIA DA SILVA FLORINDO que foi atendida dia
23/08/2016 as 01hs39min, paciente vitima de colisAo moto x moto apresentando
frauma em mao esquerda. Submetido a avaliacao medica e exame de imagem que
evidenciou fratura de mao esquerda. Submetido a procedimento cirlrgico de
amputacao de polegar esquerdo dia 23/08/16 e alta médica dia 29/08/16.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saide,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 10 de abril de
Roséngela M, Escorel Almeida
Médica da Vigitancia & Saud
CRM-PB 3883
Médica da VigilAncia & Salde
CRM/PB 3883
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissde: =22 /24 /160

e - . S :
Nome: Sy "ot Yoo, ke Saiva <TvameK i
r

Prontuario: Tdade: Enfermarid: Leito:
Mome da Mae: S
Enderego: " Bairro: - .
Cidade: Estado: Fone: Profissia:
Sexo: F( YM( ) Cor - Estado Civil: . Religisio:
Escolaridade: Data de Nascimento fFo-f
QPD: i, 2 e -
AR, _ o —

s Al e e T

r ff

£

{

MedicagSes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ |Astenia { ]JAnorexia [ JPerda de Peso Kg em [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTomturas [ ]JQutros:

Pele: -

Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ IEspirros [ JRinorréia [ JObstrugao Nasal [ JEpistaxe

[ 1Dorde'Garganta [ JBécic [ |Rouquidso [ IDisfagia Audiciio; Visdo:

ARe ACV:[ IDor [ ITosse | jExpectoragio [ JHemoptise

[ IDispnéia [ ]Palpitagées [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ |Dor [ IPirose [ ISolugo [ JRegurgitacdo [ JHematémese [ INiuseas

- T 1Vomitos [ 1Dispepsia [ Diarréia [ [Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ |Politiria | ]Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Qutras: _
SME: [, ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deforrmidades
[ JArtralgia [ jCalor [ }Rubmj_ [ {Edema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsénia f ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ }Humor

7

- RuaAg, Fiscal dosé Costa Duarte, S/N, CEP 53056-384, Mangabeia I, Jo3c Passoa - PE.
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Antecedentes Pessoajis ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alerpias:

Cirurgias:

[ JHAS [ DM .[ JTB [ JHEP | IDislipidemia .{ ]Bagho de Rio [ ]Casa de Taipa_.

[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio
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HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico: _
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Geral: :
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SME:

SN-

Resultados de Exames Complementares: -

Hipéteses Diagndsticas:

Conduta: <7 e e, 21"‘"'” LA :;’}}?
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170288071 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELY SUETANIA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FLORINDO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: TRAUMA NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: AS INFORMACOES 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)|  § 10 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:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170288071 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELY SUETANIA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FLORINDO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Amputacdo traumatica do polegar esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta amputacdo traumatica do polegar esquerdo, comprometimento da funcdo de pinga.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico para regularizacdo de coto de amputacdo traumatica do polegar esquerdo e
posteriormente retirada de neuroma local.
ComplicagBes: Formagao de neuroma no local do coto de amputagao.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do polegar esquerdo.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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 Polegar com metacarpo-Perda Em arau intenso - 75
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % grau o 18,75% R$ 2.531,25
polegar com metacarpo 0
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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