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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180002517

Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180002517.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12171360
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180002517

Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180002517, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12173370
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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Sinistro: 3180002517

Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180002517 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12715166
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Carta n®: 12839643
A/C: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180002517

Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 000001359-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagdo: Em grau residual 12.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (12.5% de 50%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

00030245

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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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SECRETARIA DE FSTADO DA
SECGUR Ardegamindiernt 8g $al S

POLICIA nmniiﬂnunumumm
CiWiL ...

FPARAIRA Saguranca e di Defesa 5g;ja|

1* Supcrintendénria Regional de Polleia Civil
Delegacia Especiallzada de Acidenivs de
Yeiculos da Capital

IDAO DE REGISTRO DE OC Cla
i 1,2017.1.00.420

CERTIFICD, em razie de meo oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N™ 01466012017 1.00.420, cujo teor agora pussn a transcrever na integra: Afs) 10:36 horas
do dia 16 de ugosw de 2017, na cidade de Jodo Pessoa. no estada da Paraiba, e nesra Delegacia Uspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capilal. sobr respansabilidade dota) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Liniz e Silva, matricula 1331937, ¢ luvrude por Cleodon Ferreira da Silva, Apente de Investipacaa, matricula

1372424, ao final assinado, comparecen Marcos Antonio Ferreira dos Santos, CPLI n® 930,195 .214.91,

nacienalidade hrasileira, estade ¢ivil solleirofa), identidade de género masculine, profissdo Autonoma, filhota)
de Scverina Ferrgira dos Santos ¢ Manocl Evaristo dos Santos, natural de Jodo PesseaTR. nascidofa) em

L2197 (45 anis de idade), residente © domicilizdola) nodal Rua Indio Paty, W 207, complemento casa,

bairro Qitizeiro, tendo como ponta de referéncia Bar do Flumengo, nz cidade de Jofio Pessoa/PB, wletone(s)
pura contato (833 032330725,

Idados dois) Fatns:

Local: av, Crue das Ammas, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Crue das Amas: Tipo da Local: vialocal de accsso

pablico (rua, praga, eted, Dara/Hora: 23/04/17 19300, Tipificagdo: em lese, capitulada nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

EMNOTIFICOU O SEGUINTE:

QUL CONDIIZTA A MOTOCICLETA HONDA NXR BROS DE COR AMARELA ANG 2009, DE PLACA
NOC-6400-P13, CHASSE N° SC2KDO4302KR0201 56, EM NOMFE DE MARLA JOSLE IRENE DA O,
ALCANTARA, QUANDO FOL COLIDIDG POR OUTRO MOTOCICLISTA NAQ IDENTIFICADO,
SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HHUMBLERTO
LUCLENA, CONFORME LAUMN MUEDMCO FXPEDIDD PELG DR GLUNDER TERCIO G G, T3a
TRINDADE CEM PR 3920, DATADO DE 27072017,

Sendo v que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagBes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Ponal Brasileito, depois de lida « achada conforme, expego o prosenle Cortidia. A
relerida & verdade, T 13,

Jodio Pessoa/PR, 14 de agosio de 2017,

CLECD :IRA DA SILVA MARCOS A‘\]TDNIO FER_R_I:H{A I}Db SANTOS
Apente de Inyvestigacan Ivaticiante

SINCOR/PB
' 15 DEZ, 207

Procedimento Paolicial: (1 466.01.2017.1 00420

M
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Fura anais esclaraginenio, atewse o site hitpafawww seguradoralider.com.br oo lique pars o SAC DPWAT DE20 0201234 oo S50 2501 00e
[exclusivo pare pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o presnchimento completo de todos o5 campos com os cadas da YiTIMA & do seu REFRESENTANIL LESAL” ian0
seja aplicivel) sern rasuras. O Representanite Legal™ ¢ obrigatério para os sequintes casos;

Cases com vitima entre D a 15 anos - O Representants Legal & represcntado pela pa., mée ou lulon Aperas o Represeniams
drvera assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante | cgal™), i

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - MN25te Caso, @ nedessanio que a vitund seja assistida par vm Representanle egal (a1
mae cu tutor]. Cloemuldric devera ser assnado pela vitima mencr de dade no camigo 1 00ssinatura da v tisa ™ e lambEm par
sell Representante Legal no campo 2 [*Assinatura do Represontante Lagal”),

Cases com vitima interditada com curador — MNeste caso em especilion, apenas ¢ Beprosentante Legal devera asaing a
declaragie no campo 2 ["Assinatura do Represeniante Legal ™,
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa do Represantants | 2gai o C UP= o -":t=|.-n=:n;:ll-'-.-'||;.' el
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Declara, seb as peras da lai, gque gstou II"IF.-USSIJIhtddO da apresantz* o laudo da Instit.am M O el nIrIILJ pae 05 Ans e rocucirer e i
mdenizag a0 do Seguro GPYAT [Lei ne a1 9474, uima ver guse: i

Assinalar uma das cpodes abaixao:

. Mag hd estabelecimento da il cue atenda a regido do acidenle ou de nunba resigéros, ou !

O Q estabeleciments do IML que atende a reqida da acidente v cla renha resid éncia oEemrst ; TR P 1o far o 2o S I
DPVAT: ou Sl ﬁ@@ﬁrpjg

0 estabelecimente do IML que atende 2 regizss da wnidenle o da mesha oy déndia ofal za |1D5:|DEE'| @ﬂﬁ!’ N R IR L T

20 respectivg pedico. .

i

i

Lo 2 oojetive de permitir o cxama de meu pecido de ivdenizacas do Segurc DEVAT. phraa cobeene ol s edickaamged reananl 2 0ol :
diretarnenle porf veicule aomotor de ws rerrestre, salictc Que osta dedaradis pensila ¢ prosseguirenta o2 anmdlise A el cius une

bagd0 s2m 3 apresentagdo do lawdc do Institute M co legal- ML conorsnads desds & conme sultieedes 3 parisa adcdicg b casing o
Sogquradets Lide:r DPVAT pada g Coerely avaliacdn da existancia e afericao e grau da I’\-;ac:- o lesoey pdrd e insde 517 2 orr 3 dat e o
&.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacae para a realiz agio dessa pericia nac s.gnifca prévia concordd~cia com o s dvaidacss
medica ou randncia an direito de conlesta-ta, caso discorde do sou contaecde.
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Campa L - -“GSII'I:'I'L'LII:‘I di Buneﬁcmuu Campe 2 - Ausinaiurs oo Repressroacos Lega,
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DECLARACAO

"L“.. 'ra e e IILH&"‘
AIE;E}E JOAQ PESS0A, “inscrito sob  CNP):
FectieR: gto n® 8017061y DECLARA para os

MARCOS ANTDNID{,F anos, vitima de Acidente
de Transito [Colisdc™mipth i« 117, na Av. Cruz das Armas,
Bairro; Cruz das Armas - joamPe oa - aproxlmadan‘ﬁfente as 20:00 horas, sendo o
mesmo encaminhado ao Hc:-spltaiwig Emerggpé'ﬂ: e Trauma Senador Humberto
Lucena. v

Por ser expressac da verdade, firmo a presente declaragac.

' RINCORIPE
I 1 ABR. 2018 ,

Jodo Pessoa, 17 de Janeiro de 2018.

CONFERIDO Com 0 ORIGIKA.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67,155-6
Coordenagae do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1 777 — Agua Fria— CEP: 58053-300 - Jodo Pussoa - PB
Fone SAME: {833 3218.9242; 32189125

7’&3‘{5!& p]:‘f,{ ?55&0 Afds - -




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000001359-0

Nr. da Autenticacdo 89CEDB35D8C73576
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, U_@?‘G‘fﬁ -:A (vio‘am;o FMUMEE_"@,{)& iwt S
RG e | 56 f)l—{f %_ . data de expedigdo OSF&;’}_&? , Orgig &=y & ZJ

CPF n% QEO 1R% 2 ,{ Lf "‘?f, venha perante a este instrumento declarar que ndo
possun compravante de enderego em meuy nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderece abaixe descrito seguindo, em anexo, documente comprabatdrio em nome
de terceira:

" Logradoure

! (RuajAvenida/Praga) T;L?M.& -ACL ’[\7@:@,{
cMimero N, f ZG f;t <J
Apto / Complemento ——
LI QT 2000 © |
g Cidade A 0G0 (‘:}_ﬂ_%“—“_ﬁm G- D
- Estade ?Mm:m =3
R _HH %% 8 (0
Telefene de Contato |, "2, 7222 (%25
E-mail i

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: A ,G,L%%Gt;h ﬂ[{, ﬂg L ( :.?'

] SINCOR/PB
- V8 OEZ 2007

.




4R (ST AT COE 4 CACE,
|7 HME ESTF MM RS

CAGEPA

CONGANHIG TIE 451 E CSG0TCS O Rakelis,
Rua Felickarn Cirne, 220 . Faguaribe Jodo Pagads - PE !EE 11D
CEP: 538015670 - GRS F 12368400301 67 i
: . EEFERENCTA
COMTA DE COWNSUMD OF Aglls & ESGOTQ [ SERVICAS AT/ 2817

SEVERINA FEHREIRA DOS SAN
KIAIRFPOTY 207

CHTIA TR SR034- 510
JURAQ 'SR A
InsGrigao ShI Quantidace de Econamlas Responsave|
BLakrol ofoneka | rksidl g Fuey
M1 16, 040, 3y 1] I[!.Il_'ll |j|'} EWITaG |
Hidrgmetro |Data de Instalagdo) Locallzagdo |Silvagio AguaSiluacidn Esgoto
pA L T17524513 1500/ 2007 § LIGANQ FOTEMCIAL
AFTCRIOR | ATUAL | €OMSUMG Sn2% | MUIL. GE B1AS ! PROXIMA LEITURA
1288 52495 15 21 10/B6 2@ 7
HIST. DE CONS./8NOR, LEIT.| QUALID. 04 ASUA-DECRETO 7,.914/2R11-M5
HEWA28L16 5 o PARAANETROS  EXIG. AKNALIY. CONFORMES
LE2/2616 19 @ COL . TOTATL 294 29 291
SAMS2817 £9a @ COL _TERMOQT B ol B
FEWSZOLT ImE @ CioRa 203 29l 29
LaRSEZELT 1L a2 TURBIDEZ? /ad 201 708
2BRSZELT 114 @ con b4 113 113
FEGIAZY Y 13 A0S REFLRENTES ArpAR: 281V
META 08 LELTU=A: L12/B5/2217 HORS D& LEITuRA: 11:28:44

Trerado usuaria

A sud contw menssl licon retida por spresentsr anarmalidade de
cinsume, i

A guarde analise lecniva v com base 1o resullade sero entregue o
S spunds vis da conli,

Total a Pagar:

TCAD DE LELTURA: CORFIAMADA
TCAD DO FATURAMENTE: B TIPD DE TARIFA:WOGRIAL

AMORMAL IDAGE DE CORSLGMO:BAIND CANSLIMO

PISTCA0 DE DEB. ANTERLOR{ES):

E415TEC M) CIHTACSY ANTER, EM CEBITO.

IJFORMACOES GERATIS:

En conformidode com art,3 da lel 12 8@7 7809, infarmangs que noo
hs pendencia ou fotura vemcido pard este antricula.

Esta decloraces sabstitul o conprovecee ]
ti: faturos poges can wencinentd ote 3171272014,

MATRICULA TOTAL A PAGAR
4C CAGEPA

Lr 't AL b
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu_MARA __gpw_mmtam AdeanTA RA |

RG e 039 293 data de expedigic [

Orgac 95 DS PR . poriador do CPF a° D& aéa o84 . f)_ carm

damlmlm na cidade de .J DHD ﬂl?‘s O/ . no Estado ce
&Vq ! %A . cnde resido nA {Rua-’ﬁwemdafEslramaJ
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0BS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n? 995784 e PROMTUARIO n® 101693

PACIENTE: MARCCS ANTORIC FERIERA D08 BANTCS |

DATA DE NASCIMENTO: 15.12.71

Dats = Hors do Alendinentn: 2504 97 bimrapio: 200400

MOTVO(3) TO ATENDMENTD: Facienis deu entrada neste hospitai vitima e acidente
de motocicleta apresentando guadin e TCE, oloragia no owvida direito, dor toracica,
trauma de face, dor ro membro inferio” dreo. Atendido pete D Gusiavo Cartaxal
FPatriota CRE 8800, Dr. Alexandis Banos Silva CRA 2588, O Mavie P Ribairo CRNW
65453, Dr. Victor Linhares ORI &184

DIAGNOSTICO IWICIAL: TROADMATISHMO INTRACRANIANCG LEVE + HEMATOMA
EXTRADURAL TEWPOHAL POSTIRIOR + FRATURA DS SLATE TIBIAL DIRE I“s'o.
CIDI 50452, 5829
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180002517 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS Data do acidente: 23/04/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SANTOS RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de planalto tibial direito + TCE - hematoma extradural.

Descrigdo do exame Ao exame:Deambulando com auxilio de muletas, com 02 cicatrizes joelho e perna direita, limitando flexo extensdo de
médico pericial: joelho em 75%. Relata perda de audicdo e insonia Faz uso de medicacdo (Rivotril ) a noite, com receita do més de
fevereiro . Teve otorragia no trauma

Resultados terapéuticos: 16-05-3017 cirurgia do joelho com alta em 16-5-2017 Acompanhamento com Neuro e ortopedista no Ambulatorio .

Sequelas permanentes: Perda parcial da acuidade auditiva a direita, Limitacao funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i[r;(t)enso -7 18,75% R$ 2.531,25
Perda auditiva total bilateral (surdez o Em grau residual -
completa) 50 % 12.5 % 6,25% R$ 843,75
Total 25 % R$ 3.375,00
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:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180002517

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Jd Poty, 207 - Oitizeiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58088-510
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PB] 7563418

Data e local do acidente: [ 23/04/2017 ] Jodo Pessoa PB

Data e local do exame: [ 10/05/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de planalto tibial direito + TCE - hematoma extradural.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
16-05-3017 cirurgia do joelho com alta em 16-5-2017 Acompanhamento com Neuro e ortopedista no Ambulatorio .

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Ao exame:Deambulando com auxilio de muletas, com 02 cicatrizes joelho e perna direita, limitando flexo extensao de
joelho em 75%. Relata perda de audigdo e insénia Faz uso de medicagéo (Rivotril ) a noite, com receita do més de
fevereiro . Teve otorragia no trauma

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Perda parcial da acuidade auditiva a direita, Limitagdo funcional do joelho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho direito

Regido Corporal (Sequela):
Ouvido direito

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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PROCURACAO BASTANTE QUE FAZ(EM):
MARIA JOSE IRENE DA CONCEICAO ALCANTARA,
na forma abaixo:

SAIBAM quantos virem esta Puablico instrummento deo Procuragdo gue aos
quatorze dias do més de fevereiro do ana de dois mil & onze, nesta cidade de Jodo FPessoa,
Capilal do Estado da Paraiba, Aerante rim, DAMASIO FRANCA JUNIOR - Tabelido Poblico do
- 5% Offcio de Notas, compareceu(ram) como CUTORGANTE(S) MARIA JOSE IRENE DA
CONCEICAD ALCANTARA, brasileira, viliva, seguranca, partadora do RG n° 2.039.297 2
via S50DS/PB e do CPF n° 021.2423.064-58, residente e domiciliada na Rua indio Poli, n® 193,
Bairro dos Novais, nesta capital, reconhacido(s) como ofs) proprio(s) por mim Notario, por
alefs) me fof dito que constituia(m} e nomeavaim} seu(s) bastante(s) procurador{es) MARIA
CELIA FERREIRA DOS SANTOS, brasileira, casada, do lar, portadora do RG n°® 1.389.491
. SSP/PB e do.CPF n° 798.599.254-53, residente o domiciliada na Rua S4 e Souza, n* 1031,

‘Apto 301, Bga Viagem, Recife/PE, a quem confere(m) amplos e ifimitados poderes para
representar{em) o{s) CQUTORGANTE(S} perante o Departameritc Estadual de Trénsito do Esfado
da Paraiba, STTRANS, PM/PS, Delegacia de Roubos e Furtos, especialmente para transforir
para seu nome ou de quem indicar, o velctdo de marca/modelo HONDA/NXR150 BROS KS,
- placa- NQC8490/PB, ano de fabricacdo 2009, modelc 2008, chassi SC2KDO1209R020186;
podendo dar entrads em docurnentos, pagar guias, taxas, IPVA, seguro obrigatorio, formuiarios o
0 gue for preciso, fazer vistorias, emplacamentos, renovagtes, Wrar 22 via de Quaisquer
documentos, podendo, para tanto, praticar as atos que se fizerem necessarios ao cumprimento
deste mandals, assinando requenimentos e recibos de transferéneia, independememente de
prestagdo de contas, vez que ofs) OUTORGADQ(S} j& pagoufram) o prego por guanto
adguiriu{ram} o referido bem no momentoc em que este lhe foi entregue e tudo mais praticar para
o inteiro e flel cumprimento deste mandalo, podendo finalmente substabelocer este Instrurmnento.
Os dados constantes na presenfe procuragio foram fornecidos o conferidos peia
ouforgante, que, responde civil e eriminaimente por quaisquer eventualidades que venham
& ocorrer. £ de como assim o disse{ram} do que dou fé, e me pediu(ram) e eu thefs) lavrei este
tnstrumento que, sando-lhe(s} fido, aceitou(ram) e assinou{ram), sendo dispensada a presencga e
assinatura de testemunias de acordo com o Ardt 10 do Provimento N° 03/87 da Corregedoria
Geral da Juslica deste Estado. Eu, Thais Barros Mayer Gomes (@ﬂ J Escrevente Autorizada,
lavres, rubriquei e encerrei este ato, conferindo toda a documentacdo necessaria para sua devida
efefivaglo, como também, as assinaturas apostas neste documento. Eu, DAMASIO FRANCA

-

JUNIOR - Tabelido Piublico do 5° Oficio de Notas, subscrevo e assino em publico e raso que

USo, nesfa data. @

Em testemunho | ) da verdade

- ﬂa«ﬁ: B GO e

O Tabelido Publico do 5° Oficid e

Thais Barros Mayer Gomes

Fscrevente Agtorizada Tabelizn

: Tabelido Substit
EMOLUMENTOS: R$.60,87 FEPI: R§ 183 FARFEN: R§ 3,30 stituto

AnAd PRl - K

Av. Epitacio Pessoa, 416 - Torre - CEP: 58040-000 Telefax: (83) 3244.8000 - Jodo Pessoa-PR
: : cartoriomonteirodafranca®gmail.com _ S

MONTEIRO DA FRANCA

R Servico Notarial - 5. Oficio
! DAMASIO FRANCA JUNJOR

"~ HEROFILO MACIEL FRANCA
Av. Epitacio Pessaa, 416 - Torre - Fone: {83) 3244-800¢



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180002517 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS Data do acidente: 23/04/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SANTOS RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE, FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO E TRAUMA EM FACE E TORAX
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TIBIA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180002517 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DOS Data do acidente: 23/04/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SANTOS RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de planalto tibial direito + TCE - hematoma extradural.

Descrigdo do exame Ao exame:Deambulando com auxilio de muletas, com 02 cicatrizes joelho e perna direita, limitando flexo extensdo de
médico pericial: joelho em 75%. Relata perda de audicdo e insonia Faz uso de medicacdo (Rivotril ) a noite, com receita do més de
fevereiro . Teve otorragia no trauma

Resultados terapéuticos: 16-05-3017 cirurgia do joelho com alta em 16-5-2017 Acompanhamento com Neuro e ortopedista no Ambulatorio .

Sequelas permanentes: Perda parcial da acuidade auditiva a direita, Limitacao funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i[r;(t)enso -7 18,75% R$ 2.531,25
Perda auditiva total bilateral (surdez o Em grau residual -
completa) 50 % 12.5 % 6,25% R$ 843,75
Total 25 % R$ 3.375,00
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:




