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: 04/08/2017
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VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOEL FERREIRA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000020623-6
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170374325 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOEL FERREIRA SOARES Data do acidente: 03/12/2016 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / PUNHO DIREITO: 50% DE 25%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CIENTE DE SINISTRO ANTERIOR SEM RELAGAO COM A SEQUELA ATUAL.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos

Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170374325

Vitima: JOEL FERREIRA SOARES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
03/12/2016

FRATURA LUXAGAO DISTAL DO RADIO DIREITO.

QUEIXAS DE DORMENCIA DOSNQUIRODACTILOS DIREITOS. AO EXAME VITIMA APRESENTA CICATRIZES OVALARES
EM PUNHO DIREITO, LIMITAGCAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM REDUCAO DISCRETA DA FORCA.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXACAO INTERNA PERCUTANEA COM FIOS DE ACO.
Limitacdo funcional do punho direito
Com sequela

26/07/2017

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ’ % 270 '
Total 2,5 % R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOEL FERREIRA SOARES Sinistro: 3170374325 Data: 03/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cidade de Cajazeiras, S/N - Industrias - Jodo Pessoa - PB - CEP 58083-502
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2501172
Data local do exame: [ 26/07/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA LUXACAO DISTAL DO RADIO DIREITO. QUEIXAS DE DORMENCIA DOS QUIRODACTILOS DIREITOS. AO EXAME
VITIMA APRESENTA CICATRIZES OVALARES EM PUNHO DIREITO, LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM
REDUCAO DISCRETA DA FORCA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

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

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUQAO E FIXAQAO INTERNA PERCUTANEA COM FIOS DE ACO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

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):

Punho direito

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

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

() Total ="100% da IS"

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

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Carta n®: 11309791

A/C: JOEL FERREIRA SOARES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170374325 ASL-0259210/17

Vitima: JOEL FERREIRA SOARES
Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 20 de Julho de 2017
Carta n®: 11340920

A/C: JOEL FERREIRA SOARES

Sinistro: 3170374325 ASL-0259210/17
Vitima: JOEL FERREIRA SOARES

Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 10 de Agosto de 2017

Cartan®: 11461814
A/C: JOEL FERREIRA SOARES

Sinistro: 3170374325 ASL-0259210/17
Vitima: JOEL FERREIRA SOARES

Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: JOEL FERREIRA SOARES
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 000000020623-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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22 POLICIA i GOVERN
DA PARAIBA

SLCRETARIA DE ESTADO XA
SRR A at ik GPaT a Polidya Cavt

c l V ' L  Secretariade Estada da

PARAIB A Sequianca e da Dafesa SociEl

1* Supenintendéncia Regional de Policia Civl

Dilegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos Ja Capital

ISTRO DE

ERTIDAO DE RE
N’I‘I

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Repistro de
Ceorréneia Policial N® 00484.01 201 7.1.00.420, cujo toor agora passo a lranserever na inlegra: Afs} | F:36 horas
do dia 18 de marge de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da T'acaiba, e nesta Delepacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Dz
e Silva, comigo, Apgente de Tnvestigacao do seu cargo, ao final assinado, comparecen Joel Ferrelra Soares,

CPF n® (029 330 844-65, nacionalidade brasileira, cstado civil solleirofa), identidade de género masculioo,

profissic Moto Boy, filho{a) de Maria Lindalva Ferrzsira Soares ¢ Antonic Augaste Scares, natural de

Pirpitituba/PB, nascidofa} em 02/08/1976 (40 anos de idade), residentec & domiciliadofa) nola) Av. Cidade

Cajazeiras, N" 493, complemenio casa, bairro Cidade Yerde(bairro das Tndistrias), tendo coma ponto de
referéncia Proxime Ao Psf, na cidade de Jodo Pessoa/TR, telefone(s) para contato (1Y) 92887-TH59.

Dados do(s) Fatns:
Local: Rua Professor Jose Holmes, (utres, JTodo Pessoa/PB, baimmo Ernani Satiro: Tipo do Locak: viaflocal de
acesso pablico (rua, praga, ote); Data/Hora: 03712716 14:300. Tipificagio: LESAO ACIDENTAL DE

TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CGLS0 FAN ESDRI, DE COR VERMELILA, ANO
201472014, DE PLACA QFA-3746-PB, CHASST N® 22K CHAROFER 5535300, EM NOME DE LUCIANA

MATIAS DE SQUZA, QUANDO FOI CCLIDIDO POR QUTRA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA,
SENDIO SOCORRTDO PELG SAMU PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA,

LESTONADO-SE CONFORME CERTIDAO N 0216/2017, FICHA DU ATENDIMENTO
AMBULATORIAL DE N" 210451, E PRONTUARIO N® 2009.03 006186, ASSTNATDIO PELG MEDICO DE
CRWM 313TTR, DATADO DE 86:02/2017. O NOTICIANTE NAD DESEJA REPRESENTAR.

Scndo o que havia a constar, cientificado ofa) declarunte das implicughes legais contidas no Artigo
299 do Codigo Penal Brasileire, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidao. A referida é

verdade. Dou fE.
Todo Pessoal/PR, 10 de margo de 200 7,

DA SILVA

ifa cao

7.00.420

171

Procedimento Palicial: 00484 01 201
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SRR 1

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ‘:f(OCQ £JJ’LZ\JNH& ﬂf}m ___, portador da
carteira de identidade n® QSOV_! & e inscrito no CPF sob o no 029 330, 32.{3{ 65
residente e domiciliado na v fﬁlx.cia.cdﬁ cly f&ﬁ@x%ﬂﬁ-@, HinS

Aol Uncow o CId&dEM/?JJO}UG& .
Estado @gngg%ﬁ declaro, sob as penas da lei,. que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que.

{ ) N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabeiecimento do IML localizado no Municipio em gue resido nao realtza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exanie do meu pedido de indenizagao do Segquro
DPVAT, para a8 cobertura de invalidez permanente causdda diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legat-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdio da existé&ncia ¢ aferigdo do grau da
ies3o, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

1
%

HIA
VIS VIS TATHETCORND IS ATUWOD

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagae para a realiza
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliaggo medica cu rq
direito de impugna-la, caso dlscorde do seu conteudo.
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Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagac
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CS N L PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA e
* iy SECRETARIA MUNICIPAL DE SATUDE fofie
BN 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA L2 192
C ECIONALIORD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSCA
S
e
_ ;&'ﬁf;“’:;ﬂi . Compravacan de aip dectaraigria
i‘% I_;!‘ﬂﬁ-“ oy e

PG e ARERE 001
T L S

IR DECLARACAO

S

)

O SAMU 192 REGIONAL: .DE JOAO PESSOA, ‘inscrito sob CNP):
08.806.754/0015-40, atendendo. o requerimento n® 7037031, DECLARA para os
devidos fins, gue consta ‘em ';_".néﬁsﬁc"s' registros, $ob protocolo: 1522439, o
atendimento pré-hospit_aiar'_ffe_a‘li:zada; pe'la_'.refgrida--:insfituit;éa ao paciente JOEL
FERREIRA SOARES idade 40 anos, vitima de. Acidente de Transito {Colisio Queda
de Moto} no dia 03/12/206; na'Rua Professor Jose Holmes, Bairre: Ernani Satiro -
Jod@o Pessca - aproximadamente as 14:15 horas, sendo © mesmo encaminhado 2o
Compiexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaracio.
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Jodo Pessoa, 13 de Marco de 2077, ‘5 A o3
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Jeffersosrda Rocha Augusto o . o

Matricyla: 67.155-6 »_ ]

Cocrdenacio do SAME

- SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA

Rua: Didgenes Chianca. 1777 — Asua Fria — CEP: 58053-200 - Jofio Pessoa - PB
Fopne SAME; (33) 3218.9242; 321589125
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG ne 950 ALF9

, data de expedigio _OR/ol /8013

Orgio S5 P- @2 cprne 9. 2230, BYY ~&5Svenho perante a este

instrumento declarar gue ndo possuo comprovante de endereco em meu-

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

TKORA - HoD

Logradouro ;

{(Rua/avenida/Praca | (B>, Aol ofe  olf _bodozenas |
Mumero 5“\};

Apt;-’m;' Eumplemenm

Bairro _* 51‘1‘16.1&@‘\.(&3\}3

Cidade (C'(Oﬂ& i 3

Estado
I (\:}m%&

CEF

Telefone de contato .

E-mail

S - 3952 /G120 - 636 | /35 2~ 850

=]

=

Por ser verdade, firmo-me.
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Dactararas Gircuar SUSEP 445112

R

— BECLARACAOQ

Cireular Susep n” 44312 — Prevenciio & Lavsectn de (Haheiro

A Cirenlar SUSER' o' 445/12, gee tafta da prevengdo & lavagem de  dinkeiro  no

mercade segurndar,  detenaina que  todas oas oseswradoras s8o 0 obrigadas g
constitair  cadastro de iodaz sy pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagies, Exste cadastro duve CEMTECT, aldan thos documentios e

identilicacao  pessoal.  infunmagoes  scerca da profissdo e da [aixa de remda
mensal. além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fomecer as informacties e documentos  regusitades nesle
formubdrie nfo  inpede o pasameste  da indenizacio  do Sewere  DPVAT
contudo,  por  determinagiio  da  referida Circular,  esta recusa € passivel  de
coltsricacio ao COAF

Snpernnoaddasia  dv Segaeoy Prvados - USRS dredo rospousdvel pefo contiale e

Stvccdizencaie efes wmeroados e segnPo. previdinele privadn abesos copsfelicagdn s FosSEELe.

Conrathn e Crowregle dle Ativdades Flunoeeies — OO0 drgfo sfegraate o estemires o
Afiaistirio o Famenda tesy por faolidode diveipfinge, aplicar paeas odmisiainedivey, veeeben
revmiRar @ dlentificor  as  acoerfeciny saspedos de alisidades  Ilclter previstas oan Led on®
e 3005 ’

Pelo exposto. eu ALEXANDRSA  CESAR - PUARTE . poriador(a)  do’
L n®_ 262I7TIR . ~pxpedido [ror SSERTR ©oem
0% /S 06 [/ 1999 CPRIACNTY n C DAB503734-T4

na qualidade de procuradoralinierincidiariofd) do beaeficiario (a) @EE'
JM SOOREn do o sinistro de DPVAT  da naluesa  INVALIDEZ
chaa vIHIma g@eﬂ ‘f mm 69&5\% . ¢ conforme

delerminacan da Circular SUSEP nv 443712 declaro as informacdes solicitadas;

Profissao: ADVOGADO

Crocumentos comprobatorices; RECLUSOU



Daclaracae do progrietario do vsip:

S 1A

Declaragao do Proprietario do Veiculo
. 3

Eu.l@_&_g:iﬁ/i Ao TiasS DE sov 2 b

RG ndl6oBs0 data de expedicdo_ /| |
Orgio_ESP- P | portador do CEF n° 23 ¥96. 2FY. Sa’-?’ comMm
domicilic na cidade de ¢'5HS jﬂé“ﬁjf).ﬂl . no Eslado de
fzdd 134 -8 L Dnde resido  na {Rualavenida/Estrada)
Doufel ArRISTIDES WLLK _ ﬁwmﬂwmos 1 e gAYy

complemento Casa Fﬁdﬁﬁd  declari, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorido com a

witima M_ Cujo 0 condutar ara
f’ _ .mﬁ_%w&?._—-

Veiculo: sm0 T 0O ; A
Modelo: jerws && 150G Fans ES5DX ,Aiaf?/é" sol - cok (JErmELH

Al _2@;’1?'

Placa: gpFp - 33 U6
chass.&ggiwciéGDEE§53a0

Dala do Acidente: 03 - {2~ 046

Rty Ela & Dmid;

CAH ecints AMols ple S@inFe

ﬁtssmatura da Declarante
WEIRA

(" SERVICO NOTARIAL "VIEGGA BATISTA" 2 1010 DISTRITAL 5 ok
Bial. Kmulo Wiaire Evfele - Tabelto | Bal Rithrgeia Yiairs Ballats - Sonsts i e Lok 3
P Bl Porsm ot i, S0 w -CEP SADESE101 - Ko Py, - Pt . FOadTin M0 30t

Rscotbete, co aﬂ.terrtlra . derlxdiis, ais) Firaass
LLI;I% 1188, ﬁE AR SAALEA LIS b L i

|Ea. \est.ga verdase. dosd Pescoah zsmwn i J
Fabio Robertn £ Batista = ‘ECREYEMEE - HJTERIEF!]]'H

E201 /023383 100k 2R 49,23 FERPEH:RS 0 21 FERL:RS
|54 Mﬁm #ﬁ?iﬂi‘&-ﬂﬂﬁ k2

e
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Miv'jm & SAUDE
MANGABEIRA

QIVERN LI TARGSI RURITY

[ flate
Qocumentacad medico~ hospita

TR

: CERTIDAO

N°. 0216/2017

Atendendo solicitagdo de JOEL FERREIRA SOARES, de acordo ¢com buscas
procedidas no Servigc de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial de N°910491 e Prontudric N° 2009.03.006186, pertencentes
a0 requerente, que foi atendido dia 03/12/2016 as 15H15min, vitima de colisdo moto X
moto, apresentando trauma em punho direite. |

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
punho direito, Realizado procedimento cirdrgico dia 03/12/2016 com alta médica dia
06/12/20186.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Britc Lyra, Médica da Vigil&ncia & saude,
datc e assino a presente certidao.

> g
5 3

, : < b
Joao Pessoa, 06 de Fevereiro de 2017 Q¢y = &
>3 0 3

- 05 F 2
_QD%HHML&M&_L-E_F% : ( VLY mo =
Médica da Vigildncia & Salide mey = @
CRM/PB 3137 0 T
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R A ' C T LR '
L7 /AR MONECTPAL DE JOAO F2830a Ficha Hr: 9104%1 - Atd: Nas ERegulade

j,;é,:mp;:ﬂf}:t} _HL;stTALAR MANGABEIRA Data: $3/12/2016

.R. ﬁG. FISCAL JOSE COSTA DOUARTE, 5/ Hora: 15:15:21

5056384 JORG PESSCA Fone: (B3 3214-1980 Regepcionista: JUSSARA MANUELR BEWNTO L
FrX: (H313214-1981 CHWPJ: 10.202.434/0001-28 Cliniea: CIRURGICA

DRDOS DO PACIEWTE Num. de vezas atemdide: 4
Wome: JOEL FERREIRA SORRES Mum. PFreontuvaric: 200%.03.0061lB6

CHE: SEM CNE HSexo: M IDENTIDADES: Z501172 Fone: BHES7765S

Matural: éIRPIRITUBAKPB Deta Masc.: G2/0B/1978 Id: 40 anols)

End.: RUA CIDADE DE CHJAZEIRASJ#QECNS 12639349944800081
Sairrc: BAIRRD BAS INDUSTREIAS Cidsde: JOAD RPESSOR UF :FB
Pai: ANTONIO AUGUSTO SOARES

Mae: MARIA LINDALVA FERREIRA SOQOARES

Ocupagdo: MOTORISTA (FORA EXCACOES)

INFOEMACOES. OE ENTEADA
éeép.:_JoEL FEREEIRA SOARES
Tel/Doc. Responsavel: 8S887765% / IDENTIDADE: 2501172
Pr. wedenciza: BRIRRO E.SATYRO-PROY., BOSTOIPIRAN

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vi & de acidente por: COLISAD MOTO+MOTO {CONDUTQR} HA BGMIN.é}#’
Vitima de-vicléncia por: NAC

[ 1 Caso Policzial

PRE-CONSULTA o CONDICOES DO BACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Clas=ificacdo de Risco: )
En: Fk: [ I Aparentements Rem
FC: TP: [ 1 Politraumatizado
=T Altura: [ 1 Hemorragia
Glicemiaz: IMC: [ } Diarreia
Circ. Abd: 2% ; [ ] Begular
{ 1 Vomitec
v, k& Frincipal Chservacac
(fueda di malorsie)-den man - b . Oﬁ’“}@

Historia - Exame Fisico - (hora do stendimento medicol

- _ .o - . Co
Popiordl, e, do tctined o -vndo  Bd, 20min GpreatnlBn div oM s dinendo con
uﬁuﬂﬂmﬁghfwﬂﬁu?uég.hhqg,TCE , SR, otuiied  a QL¢MM&W?_“_

Mo st . onarfumer BSedo ® wadeldc

Hiagnestico | Conduta Adic. de. ean

Crescricans | Horaris da medicacao
I
!
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________________________ ot b0k RIS CHOLRCTL B
Nate & Hora 1:PRES’"RICHO (assinatura e carimbo) O’{ZG&{W["@)
|~ ”@29%@61 157 12C— < Bl
| QAKX EN.
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| |

Qtde! Modicamentos

ittt daley | Reservade p/ liberacac
Aszinatura da Enlermagemn I
PROCEDIMENTO REALIZROG
DESTI®ND D3 PACIEWNTE
f 1 Residencia [ 1 Transferido { ] Desistenciz [ 1 UTI
[ 7 &lta a pedide i 1 Enfermaria Obita: [ i Atestads { ] 5VO [ ] IML

e e e e e e e e e e e e R b o L e A — — — ik — — i —
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S

. e
. + MINEITEAIG B
: % SAUDE
Em'mx SRTEAL LIHID BE SALGE
RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: S‘@M F‘E Pﬂe.ﬁr m S@@ E’ES Regisiro: -

fdade: -Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:

Data,5> sl a; 4 Cimrgiﬁo: 3 i:%d(j © ‘% ? G{] 1° Assistente:

2° Assmtente 3° Assistente: Instrumentador;

Anestesista: H Ufr f’_\i&g T G -Tipa Anestesia: Hoerdério: L: ' T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

FeATURA  ADG  OSTAE {52
DIAGNOSTICO (S} POS-CPERATORIO CID
B PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) COPIGO
LMY Q\G? INCTRC BTl 4 F Wﬂ(ﬂg
Fig RS NER
Acidente duranté Ato C.irﬁrgic_cr 1{ )Sim Descreva:
- 2{ YNip
Biopsia de Congelagio: =~ 1¢ } Sim
2{ )Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlirgico:

I { ) Enfermaria 2{ )} Terapia [ntensiva 3 Rcmdencm 4 { ) Gbito durante o Ato Cll’ll]‘glcﬂ -

Rue Ag. Fiscal Jogé Costa Duane, S, CEF 58055-384, Marngabaira 1|, Jolo Pesans - FB,
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¥
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<5 SAUDE

RA FETCAA LG [E SALDE
RELATORIO DE CIRURGIA
lNﬂme E‘GL‘L F&P%; {'ED 6@8 ELS Registra: -
! [dade: Sexor Cor: Chnica: EMP: LR: !
Data:e~ E}g !':.?{' ( C:rurglﬁﬂ T&‘L%a(‘j ?‘B ?m S 1* Assistente;
2% Assistente; - 3° Assistente: Instrumentador:
Ancstesista; K Ef?T &;’:ﬂ‘( (; ‘Tipo Anestesia: Howério: It T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
L (A TURA  ADIC  OTAL 152
|, DIAGNGSTICO {S) POS-OPERATORIO CID
]
PRDCEI}L?[ENTD {8) CIRURGICO (5} CODIGO
Lﬂ\iﬁ GG IFNCTeC potf 4 F EK'ﬂCdQ
IO KSR NER
Acidente durante Ato C.irtirgim L{ )Sim Descreva:
2{ YNio
Bibpsia de Congelagio: =~ 1 ( }Sim
2{ )Mo

i Encaminhamento do Paciente apés Atp Cinlrgica:

1 () Enfermaria 2( j"lerapla Intensiva 3{ ) Residéncia 4 { ) Obito durante o Ato Clrurgmc.

Rug Ag. Fiscal José Cnsra Quarte, 5/M,. CEP 056-384, Mengabeira [, Jodq Pesson - FEB.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

: a da Admissiio: C?;-& / i é!’ %
Nome: _SOES_ FERRE(BO  <ooREX
Prantuario: Idade: Enfermnaria: Leita:
' Nome da Mae: '
Endercco: ' Bairro:
Cidade: . Estada: Fone: Profissfio:
Sexe:F{ YM( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento _ / [/

QPD: TRALRE  nTesg Bivwag b
HDA: " _HW* i | (;T(—-L{-"S 7 f( LT:" E;:ETEE‘}, i;i.- v .' ,

R
L= o x
Medicacdes em uso: .
Interrogatorio Sintomatoldgica:
Geral: { jFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ }Perda de Peso Kg em { ]Pmﬁdo[ JSudorese
[ Calafrios [ JAlopecia [ }Adenomegalias [ lictericia [ JTonturas [ |Outros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ JEspimmos [ JRinomréia [ JObstrugio Nasal | ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ 1Bécio { JRouquidio | 1Disfagia Audigéo: Visdo:
AR e ACV:| ]Dor { ]Tosse [ JExpectoragiio [ }Hemoptise
[ |Dispréia [ JPalpita¢ées [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Qutros:
ABD: [ |Dor [ 1Pirese [ JSolugo { 1Regurgitagiio | JHematémese | JNauseas

[ Womitos [ ]Dispepsia [ [Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia | JConstipago | JAumento de volumne
AGU: { JDistria [ JIncontinéncia [ |Retengdio [ JPoliuria| ]Oligiria [ [Noctirda [ JHematdria
[ IMal Cheiro [ ]JCormrimento [ ]Outras:

SME: [ ]I_;'Jor : [ JRigidez pds-repouse [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ }Calor [ jRubor [ ]Edema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ |Atrofia [ )Espasmos

SN ¢ PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ jConvulsbes | ]MnmmdadeeSensrhﬂrdade
{ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo&e Passoz - PR,
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

[ROeIE . [FRGSTUARIG

tj_;"h 2. e ( Gy U *QS' Oy e T LgiTa
GO P Oafiz |~ (2 &

EATH UG A.'T,l USEA DATA DE ALTA TEWPO DB FERMANENC A
oD [(2) (G OLL (2 ({ O3 fetm
Jﬁu»—uw/ﬁ#';ﬂuéﬂw ‘“anJC.. C&E»ﬁ,g [9

J}I.-!(MJSTFLH ISE .I'TJ'I'.?HI"U

WA

6 -——hﬁfﬁ——-@—

THOCE DAL AT RIEALFEALD

Rede 0.5 € HAacope o (o3 /(2]

TENBE LTI I DCAME NS

CHLITR RS QLA LE T

[T CTF S it s

AN TENTA FATON G 4

wrErcicro,. [ s ~aN&o cosra pe bamr [ ]81M fmwﬁo

SUES LG DAL DRGSO 5 A

comapaisieun | [MEEHORADD ~ | IRemovIDO | |APEDIDO [ [curape T JOBITO
MESLASCH LH.-‘-?_%J EISTOAL EFQLUTAL. TERAFELTICA COMPICACOES)
/i{yd e L —eo o6 e o AR )
G f—d‘:—ftar-:r't. sIURT”  —— s Fe g e %3%.
Lo Cyor e (s " e Fri {= Loyps Erm—¢ J-Lf"_){-r—
s fﬁ:——ﬁ-—-ﬁn_/ﬁ’ﬁ f-‘-ﬁ,.ﬁ"L.A._r"?J‘i'-f’L Fal - &J_me-fﬁ . AR mf_‘ -'ﬂtﬂw
ORIENTACOES POS ALTA

DIETA:
REPOUSO: Rrlative em cass por dias.

Betomo a5 atividades sem esiorgs fisice o diza.

Reloma iq alividades com catoree [isien lave om _ dina e com eaforpo maior em diag,

CUMNADOS COM A FERIDA QPP ERATORIA -

Lava-la con dgita £ sablia dus veres por dis. Se sentir dor, cabor, vermelhidSe o "tnchage" no !nc:., U 55 DeapTer
lietre, procurar irrediataments scie Complexs Iiespitzlarc.

MEDICACDOES PARA CASA:

aL ) . I
RETORNQ 0 poste de saide em para retirady _de pontos,
Ao Ambulatéro do et 30 dias para revisdo,

DaTA

Este documento destina-sa & comprovagdo de atendimento hespitalar
Para DML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO OO
TRABALHO, CONTIMUIDADE DE TRATAMENTO,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS T 5. quradera Lider 4os

Consorclas do Segare DFYAT
IDERTIFICAGAO DD SINISTROD

ASL-0259210/17
Vitima: JOEL FERREIRA SOARES Data do Acidente: 03122016
CFF: 029.230.844-55 CPF de: Proprio Titular do CPF; JJEL FERREIRA SOARES

BOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ororréncia -
Carnprovagio de ato declaratdria [ Dutros

Beclaracio de lnexisténdia de IML |
Declaracdo do Proprietario do Veiculo ] \ \lll"'l m l'l“ \ ] "
Documentagio médico-hospitatar AR L - - .

Docuimentos de identiflcacdo
Dutros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Cormprovante de residéndla

Declaragda Circular SUSEP 445712

Documentas de identificacao

Frocuragao

JOEL FERREIRA SOARES ! 029.330.844-65
Autorizacdo de pagamento

Comprovants de residéncia

TE D

- O prazae para ¢ pagamento da indenlzacio & de 30 dias, centados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o precesso de ansllse do pedido de indenizache, acesse www . dpvatsegura.com.br ou
ligue DAQ0-0221204.

- A indenlzacao por Invalidez permanents é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequeias e de acerdo com a tabela de seguro prevista na hai 6194 7 74,

Documentagao recebida sem conferéneia.

Portador da documentagad entregue ’ Responsavel pelo recebimento na seguradora
Data: HB0OF 2017 ' Data: O6/07/ 2017
Mome:; ALEXANDRA CESAR DUARTE MNome: MATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF/CMPI; (46,502 .754-74 CPF: 105.99%.2304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE MATALLA SOARES ALVES DA SILVA )



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170374325 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOEL FERREIRA SOARES Data do acidente: 03/12/2016 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / PUNHO DIREITO: 50% DE 25%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CIENTE DE SINISTRO ANTERIOR SEM RELAGAO COM A SEQUELA ATUAL.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos

Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170374325

Vitima: JOEL FERREIRA SOARES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
03/12/2016

FRATURA LUXAGAO DISTAL DO RADIO DIREITO.

QUEIXAS DE DORMENCIA DOSNQUIRODACTILOS DIREITOS. AO EXAME VITIMA APRESENTA CICATRIZES OVALARES
EM PUNHO DIREITO, LIMITAGCAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM REDUCAO DISCRETA DA FORCA.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXACAO INTERNA PERCUTANEA COM FIOS DE ACO.
Limitacdo funcional do punho direito
Com sequela

26/07/2017

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ’ % 270 '
Total 2,5 % R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

sy
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| Pracuracas
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PROCURAGAD
OUTORGANTE:
. Connci s ,
brasheiro{a), estado civil SoTler w,— , profissdo
Mots o, , CI RG n? 2sppd¥r == 00,

CPE/MFE ne *JQ 2. 320y w44, &5, residente e domiciliado{a) & Rua
Bémﬁﬂﬁﬁéméﬁ@@&_LMM£éﬂééQﬁ&L£Jﬁﬁﬁéﬂ

Cidade de , Estado
Lo oo 7~ = CEP: 5 R08L3 -~ 558  telefone
58872659 (8313542550 %
( &3 )3 G602

DUTDRGEDD:EALE}{ANDR,Q CESAR DUARTE, CPF sop o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 55P/PB, com enderego cito a Av. Jodo Machado,
L 299, centro, na cidacde de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondénciss, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentes referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep :
responsabilidade  do  outorgante a veracidade das i
! documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOEL FERREIRA SOARES Sinistro: 3170374325 Data: 03/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cidade de Cajazeiras, S/N - Industrias - Jodo Pessoa - PB - CEP 58083-502
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2501172
Data local do exame: [ 26/07/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA LUXACAO DISTAL DO RADIO DIREITO. QUEIXAS DE DORMENCIA DOS QUIRODACTILOS DIREITOS. AO EXAME
VITIMA APRESENTA CICATRIZES OVALARES EM PUNHO DIREITO, LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM
REDUCAO DISCRETA DA FORCA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

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

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUQAO E FIXAQAO INTERNA PERCUTANEA COM FIOS DE ACO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

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):

Punho direito

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

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

() Total ="100% da IS"

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

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



