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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2016

Carta n2 9381163

a/c: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

Sinistro: 3150953326 ASL-0559483/15
Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data Acidente: 03/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a anélise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
N2 Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180061203, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12355120
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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Ne Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180061203.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12357024
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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180061203 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao 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 analises 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12472610
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O LiDER

Adminiztratars da Segura DFwA|

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Carta n®: 12565561
A/C: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

N2 Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

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: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 000000080015-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8442560

A/C: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

Sinistro: 3150953326

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data Acidente: 03/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 08/01/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 03/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

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 USEBENS SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 20/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000080015-6

Nr. da Autenticacdo B474C18547179B32



Fren AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Aol ciabpes (F Saguey PPRYAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.seguraderalidercom.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditlva) _

{NFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: - : . |
£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do £ LEGAL, |
SEM rasuras, para correta analise do sey pedido de indenlzacdo. Dados Incompletos ou incorretos impedemn ¢ banca de creditar |
o pagamento. :

! A conta Informada preclsa ser de titularidade do BENEFICIARIO oy do BEFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, atlva, '
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indanizacio/reembolso,

E obr!gatério Representante Legal para:

Beneficlério entre 0 a 15 anos (pal, mie, tuter) ou o Incapaz com curador, 'Q formulério deveré ser preenchido com s dados ‘
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante tegal"), -

Benaﬁcldrlg antre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja " . [Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser praenchido com.os dados do beneficlario, Necassarlo que o formulario seja assinado pelo menor de
L Idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) @ seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

-~

(Namum do Sinlstre ou ASL, j [Ci'F daVitima . ] Lhﬁme completo da vitima ]

L : 093 -206.094 - 93 3 ELEETCSOM parEC Pa MNIBRpeG-A
. - )

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1'

Nome complero ‘. CPF titular da conta Profissao
. EFEEITSo DAMEC pa a0 BRE Ga 09X . Jep - 299-%3 AOF ORI 4
Enddego . Numere Complements
MA DA PACE cacnd ; 224 €3, pﬁi?é-'-qe_p_. OTBLDENC
Balrro < Cldade,, - Estedo CEP "
EAMAVS __PARNMA s Fan Ear _ |$9-149-400 |
Emall . ’ Telefong (DD} .
Declaro, sob as penas da lel @ para Ains de prova de residéncia Junto a Seguradora Lided— DPVAT, rﬁi.dfﬁhj@@rfci_‘e’iéé’dﬁc—?f’ng. SequE;, &M anexc,
i . I REVIDENDIA §f, :
kcopm do comprovante de residéncla do endereco informado, COMPREY SEGURDS £ PREVIDENDIA ]
o - — =7 NF-ea N
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS . G&uﬁ) O JAN 708 L
IR RECUSO INFORMAR ' (3 SEM RENDA ' () ATEAS 104000 U (3 Rs 1.091@:11!&5 3;;io*o,c0
| -LIR53.001,00 ATE RS 5.000,00 (I RS S001.00ATERS 7.00000 (] RS 7.001,00 ATER$TR. 00500 Tmﬁiﬁﬁofﬂs 1G.000.00° %
T et s
(X CONTA POUPANGA (Somente pars o bancos abalxo. Assinale uma opekol CJ CONTA CORRENTE (rodoT 5T HINS) !
LJBRADESCO{237) (T BANCO DO BRASK, ©0n  LhTAy (341 Som o NiQ o
KICAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) { } """ |
AGENCIA ONTA " et e
" HRZ, Vi lcﬂno. : ;\'?UENCM o ﬁn.oom - B
- \LZeeE (D legomeorefey (B E {a—
: Ce L Unforeor digho 19 exlatin (Informar digho se exlstlry tinfermar digivo ry waistir) Ondormar dlgie s ety J

Declaro que os dados bencérios sdo de minhg titularidace e, tomprovada a cobertura securitarla para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagio do Seguro DFVAT, medlante o crédite na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e doy ple_na quitagso do yalor Indenizade, '
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Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social - - S
Policia Civil
Delegatia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Palicial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS

Enderego: Complexe de Delegacias Especializadas, Av. Ayrton Sanna, 3134, NEOPOCLIS, NATAL, FONE/FAX: 32321565

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2015031002436

1.3 Tipo: LESAQ CORPORAL AGIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM

2. DADOS DD LDGAL DO FATOD

1.2 Data de Expedigac: 15/08/2015 12.31.05

2.1 DalarHora do Fate:  03/05/2015 05.30.00

2.3 Fato: Consumado

2.5 Meio{s) empregadois ). Veiculo

2.5 Tipo do local: Via Pablica

2.8 Numera: SN

2.10 Complementa:

2.12 Bairra: LAGOA NOVA

2.t4 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE {PESEOA FISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Nac

2.7 Lopradours: AVENIDA PRUDENTE DE MORAIS
2.8 CEF:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.12 Cidade: NATAL

3.1 Nome Completa: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
3.3 Nome Seocial:

3.5 Elnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULING

3.8 CPF: 09720609443

3.11 Macionalidade:

313 Profissaa MOTORISTA

3.15 Telefone(s): 84 3BOBOV12

317 Nurmera: 210

3.2 Estado civil: Sclteirofa)

3.4 Pal: JOAQ BENICIO Oa NOBREGA

3.6 Mas; SONIA MARIA VIRGINIC MARTING
3.8 Orientagdo Sexual:

3.10 ldentidade de Génara:

3.12 Data de Nascimento: 30/1(0/1992

3.14 RG: 3716844 - 5SP/PB

3,18 Passaporte:

3.18 Naturalidade: CABEDELO ¥V PB

3.19 Bairro: EMALUS 3.20 E-Mail.
3.21 Estade: RIQ GRANDE DO NORTE 3.22 Logradoure: RUA RIO PARAIBA DO SUL
3.23 Gidade: PARNAMIRIM 3.24 CEP:
4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA
Boletim de ocoresncia
5. DADOS PE9S0AIS DO(S) ACUBADO(S) (NAOQ FORAM INCLU{DOS AGUSADOS) \ \‘l“\“ “\ “‘“ \ \ “ \‘l
B. DADOS PESS0AIS DA(S) TESTEMUNHA(B) {NAOQ FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO[S)

7.1.1 Segurado: Mao

7.1.3 Chassi: 9C2ZKD0S40ERJEE916

7.1.5 Flaca: QFES9E0

7.1.7 Marca: HONDA,

¥.1.8 Ano do Modela: 2014

7.1.11 Cor do veleulo: PRETA

7.1.13 Nuota Fiscal:

7.1.15 Name do proprietario: JOAO BENICIO DA NOBREGA
7.1.17 Nome do condutor: JEFFERSON DANIEL Da NOBREGA
7.1.18 Observagtes.

8, DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradara;

7.1.4 Renavam: 0102435076-7

7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE PP
7.1.8 Modelo; NXR150 BROS ESD /:'_"‘:

7.1.10 Anc de Fabricagéio: 2014 " -:""':" ot

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA Y A “E‘J'\Dt\ i SR
7.1.14 Numaro do Motor: SE(JURO SR 4
7.1.96 Vincule com a Ocorréncia: J\\APRI-\I

g Jh 119

Q

9. DOS FATOS

*'-4“ _—-APU;’-‘

9.7 Histérico

© SENHOR JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA (DADOS SOBREDITO) NA&ENID#‘:&RUDEN}@E rxﬁw

SENTIDO PARNAMIRIM, QCASIAQ EM *O MOTORISTA DO VEICULO NAC ICENTIFICADO" QUE CRUZAVA A REFERIDA A

NIDA, *CORTOUL.G-SEMAF GRO {COR

VERMELHA), E PROVOCOU A COLISAD. COM O IMPACTO DA COLISAQ PERDEU O EQUILIBRIO E CDNSEQUENTEMENTEMUA‘GU DA {(SOLO). QUE RECEBEL
ATENDIMENTQ NO LOCAL POR PROFISSIONAIS DO SAMU E EM SEGUIDA LEVADD PARA O HOSPITAL WALFREDO GURGEL, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO

MEDICO/HOSFITALAR
BAA BIEST .
RESULTADD DO ACIDENTE f DANOS MATERIAIS | LESOES

$.2 Informagdes do CIOSP

10, COMPLEMENTOS {ESSE EOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

agidenies de Veloules: DEAY

Dol Bep. BT
COMFERENSIA

Lo nigie ity b
A ptesanie tatoohpia b e el AnT w»n*quu

11. DECLARAGAO

dogugnentd ONghie W= et LY dannrgam.

O{s) declarante(s), sob as penas da Lei, canfirmam que as informagdes aqui registradas séo verdadeiras. do .guai TSOF ¢ TR 88
Dala 15/08/201512.31.05 : f'} g
__ Nm‘.ﬁﬁﬁdﬂ—m“‘é‘g——

A
o
;“ ‘6‘4‘
TP\ B
g”éilclaua._-‘i e
\‘\lf,;“-!l -
= W

Interessado

Polegar diraito

Atendimento: 1701860 - ALVARD ALVES DE S0UZA BEZERRA
Imprasso por; 17018680 - ALVARD ALVES DE SOUZA BEZERRA em 22/01/2018 14.44.30
FINAL DO BOLETIM DE QCORRNCIA

Fropacoie: JADT RS G0 428« Jofige G outentigan REREIASREE R DA VEIRAN A0 MG e Pagina 11
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Declaraczo do proprietario do|

T AL

Declaracgéo do Proprietario do Veiculo

/aﬁi:’g snad CAAD bz\ Nmﬁa\»aa—

By ,
RG  n° _;_Lo‘?ﬂ (75  data de  expedicio /6102120
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ]

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE . :

HOSPITAL DE EMERGENGCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jefferson Daniel da Ndbrega
DATA DE NASCIMENTO 30/10/92
NOME DA MAE Sénia Maria Virginio Martins

' DADOS EXTRAIDQOS
PRONTUARIO N.° 87725

BOLETIM DE ENTRADA N.° 834533

DATA DO ATENDIMENTO 08/05M15

HORA DO ATENDIMENTO 13:53

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Luxacdo acrdmoclavicular direita

CiD 10 5431

AVALIACAQ INICIAL:

_,_,..-p“nn-—"-"'

R e DENCIASIA
Paciente deu entrada neste Servigo, apresentando dor limitacéo de r’(evrmpé-r\f ngé)f?hO%Em}bﬁ% Jlre|to Avéllado

pela Traumatologia e internado para tratamento cirirgico. 13 £
o 7 3 Jarl Zat
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. EXAMES soummnosmmuzi&gio psnatL L

RX térax,ombro D,

. . "RESULTADOS DOS EXAMES:
RXluxagéo acrémioclavicular. '

TRATAMENTO:

Tratamento cirtrgico de luxagdo acropmiociavicular direita
i e

ALTAHOSPITALAR:  08/06/18 | : A
|DATA DA EMISSAO: 13/08/15 ’ .
_ . Dr.JWme

M. 3323/PB .

ATENQAO: Este documento destina-se 2 comprovagac de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
. MiNISTERIO PO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Admiresinad

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

Cidade:
Data do acidente:

Natal
03/05/2015

LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR, A DIREITA - GRAU IIL.

A VITIMA REFERE DOR NO OMBRO DIREITO E REDUCAO DOS MOVIMENTOS E DA FORGA DO BRACO, NAO
CONSEGUINDO ELEVAR CARGA. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO
SUPRACLAVICULAR DIREITA DE CERCA DE 12 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO DIREITO. AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0° A 90¢, EXTENSAO DE 0° A 200, ADUGAO DE 0° A

100, ABDUGAO DE 0° A 90°, ROTACAO INTERNA DE 0° A 20° E EXTERNA DE 0° A 30°. SEM DEFICIT NEURO-
VASCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA COM REDUCAO CRUENTA E FIXACAO COM
FIOS METALICOS E DE CERCLAGEM. EVOLUIU COM LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR CERCA DE 45 DIAS (SIC).

Limitagdo funcional do membro superior direito.
Com sequela

13/03/2018

Rosa Maria Vaz dos Santos

CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO

CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

-\\.




Laudo de Avaliagcao 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): JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA Sinistro: 3180061203 Data: 03/05/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Pacificacdo, 411 - Emaus - Parnamirim - RN - CEP 59148-800
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3.716.945
Data local do exame: [ 13/03/2018] Natal [RN]

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)
LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR, A DIREITA - GRAU Ill. A VITIMA REFERE DOR NO OMBRO DIREITO E REDUCAO DOS
MOVIMENTOS E DA FORCA DO BRACO, NAO CONSEGUINDO ELEVAR CARGA. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA
CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO SUPRACLAVICULAR DIREITA DE CERCA DE 12 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO
DIREITO. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0° A 904, EXTENSAO DE 0° A 202, ADUCAO DE 0° A
10%, ABDUCAO DE 0° A 905, ROTACAO INTERNA DE 02 A 20° E EXTERNA DE 02 A 30°. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR.

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[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.

TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA COM REDUCAO CRUENTA E FIXACAO COM FIOS
METALICOS E DE CERCLAGEM. EVOLUIU COM LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO. RELATA QUE FEZ
FISIOTERAPIA POR CERCA DE 45 DIAS (SIC).

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.

Limitacado funcional do membro superior 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
0s 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" (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):

Membro superior direito

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
i Yoo Vo 4o Sodls

Rosa W ez Dos Bios-
¥ Miokon - CROR 2108

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180061203 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA Data do acidente: 03/05/2015 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Admiresinad

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

Cidade:
Data do acidente:

Natal
03/05/2015

LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR, A DIREITA - GRAU IIL.

A VITIMA REFERE DOR NO OMBRO DIREITO E REDUCAO DOS MOVIMENTOS E DA FORGA DO BRACO, NAO
CONSEGUINDO ELEVAR CARGA. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO
SUPRACLAVICULAR DIREITA DE CERCA DE 12 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO DIREITO. AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0° A 90¢, EXTENSAO DE 0° A 200, ADUGAO DE 0° A

100, ABDUGAO DE 0° A 90°, ROTACAO INTERNA DE 0° A 20° E EXTERNA DE 0° A 30°. SEM DEFICIT NEURO-
VASCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA COM REDUCAO CRUENTA E FIXACAO COM
FIOS METALICOS E DE CERCLAGEM. EVOLUIU COM LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR CERCA DE 45 DIAS (SIC).

Limitagdo funcional do membro superior direito.
Com sequela

13/03/2018

Rosa Maria Vaz dos Santos

CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO

CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

-\\.




