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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: SUEDSON ISMAEL DA SILVA

Ne Sinistro: 3180198097

Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA SUELI GABRIEL DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180198097.

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 informac¢des 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 12743200
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: SUEDSON ISMAEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3180198097

Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA SUELI GABRIEL DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180198097, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia 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 comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12786693
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: SUEDSON ISMAEL DA SILVA
Sinistro: 3180198097

Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA SUELI GABRIEL DA SILVA

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 3180198097 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12854536
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Carta n°: 13008603
A/C: SUEDSON ISMAEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3180198097

Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA SUELI GABRIEL DA SILVA

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: SUEDSON ISMAEL DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002318-3

Conta: 0000023710-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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Sl riestrardon da Tegera DFGAT

Farz mais esdatccimentos, acesse o site hitpsfiwww seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 0221 205
(exclusian para pessoas com deficiénciz auditiva & de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessaro o preenchimento complato de todos os campos cam os dados do BENECIGARIQ ou do REPRESENTANTE {EGAL,

Seri rasitas, para cotreta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incomptetas ou incarretos impedem o banco de craditar
© pagaments,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAN [E LEGAL e dava estar reqularizada, ativa,

desblogueads e sem impediments para o crédito de Indenizacio/reernbolso,

-

E obrigatério Representante Legal para:

Benefictirio entre 0 2 15 goos {pai, mds, tetor) ol o Incapaz com curador. O formudario devers ser preetichido com os dados 1
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curaddn, Apenas o fepresentante Lagal precisard assinar o formulario (Po campe 2-
"Assinatura do Representants Lagal”),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Mecessérlo gue o Beneficidrio seja_assisij seu "R ante " iPai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1*Assinatura do Beheficidrio™) € set Representate Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

) J

(imard do Seisio o ASL “__] CPF da Vitlma Home completo davilime B ' "

{ Ty
DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO Ol REPRESENTANTE LEGAL

Muree oemphato CPF titular da conka Profizsao

T__.._M.DﬁpwmﬁL_uMﬂ 429.. 903,V -30 . 1%_twd£.rzz_
noanero TS vmplements

" v Sitic Oikd Drgua " _ EPP
3irro Cidade i Estado CEP .
MO ULY o Mt Al cps. AN 35482 000

Ernait Yatafone (OO0
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Bedaro, soh a5 penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junts a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexs,
£pha o comprevante de residéncia do enderego informado.

ot
r’ ht
FAJXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
AT RECUSO INFORMAR it SEM RERDA T ATE RS 100,00 T2 RS 1.001,00 ATE RS 300000
0 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 i R5 5.001,00 ATE #% 7.000.00 - RS TR0 ATER 1060000 70 piRsR DE RS 10.000.00
L S CONTA FOUPANCA {Somente prirz of bancos abaivo. Assinabe uma opcEn X CONTA CORRENTE {todos vs hancas}
{IBPADESCO(237) | BANCODOBRASIL(OT) . iTAD [281) ¢ Banco _ .
! |CATXA ECONOMICA FEDERAL (104} [ Bdweo 00 RanSie lt0 4]
AGENCIA CONTA AGEHCIA i CONTA
HAD. Dy WA B WRO oo s IEW 3
i (N . (2378 (33 (23740 iy}
fInfoerrar digibe ve exbstie) Unfarntar digike se abstre] iInfoarmar digibg e existin [nformazr dighh s existird

Declaro que os dados bancirfos sde de minha titslaridade e, comprovada 2 cobertura securitaria para ¢ sinistro, autorizo a
Seqguradora Lider 2 efetuar o pagamenta da indenizagie do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Mt 4B e G 220/ | PRECERIDO |
Locat e Biata 1 5 JHH E[I'IE }

TERRS DO SO ADR

E GORRETORADE SEGS
fig, e
Campe 1 - Agsinatuia do Benefcidrio - Lampe 2 - MSiﬂ'IEH.I.II'Er tlo Representante Legs|
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Fara mais esclarectimentbs, acesse o slite’ hitpiwvow.seguradeyalider.corm.br ou liggle para o SAC DPYAT 0B0O 0221204 ou 0200 221206
texclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

r ” ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o presmchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO o do BEPRESEMTARTE { EGAL
s2m rasuras, para correta andlise do seu pedido de 1ndenizag50 Dados incompletos ou Inmrretos inpedem o banco de creditar
- pagamento,

A conta Informada precisa ser de fitularidade do BENEFIQAEIQ ou do REPRESENTANTE LEG&L e deve estar tegularizada, ativa,

desbloqueada & sern impedimento para o crédito de indenizagag/reembiols,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas {pai, mas, tutor) ou & incapaz com curador. O farmularlo deverd ser preenchido com os dados
do Representante Lagal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pracisars sssinar o formulrio {no campo 2-
“Agsinatura do Representante Legal™.

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Berfelicidria sefa-assi * {Pai, Mae, Tutor). )
O farmutario devera set preenchido com os dadogdt beneficldrje;” Mecessario gue o farmulério seja assinado pelo menor de //
3 ldade {no campo 1 "Assinatura do Beneﬁciaﬁn“} seu Represeptante Legal (campe 2 “Assinatura d

Momers do Sknlstre o ASL j CFFda 'l.rmma ] [Nome cormnplete da vidhng 7 -
| \BD

22503, “rm ‘:'auampu ISMAEL D4 Sidlsg

F I )
DADOS DO RECEBEDGR DA INDENIZACAR: ENEH:IERMPRWFE LEGAL - "

Nome complato / . " | CPF toular da conta M roftssac ;

éuméau_.ﬁrum 4220053 - X -
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Becdlano, sab as penas da lei e para fins de prova de eesidéndia junto a Seguradora Ligder - DP'u’AT residir no encderego acima, Segu E:{T aneXn, ;
capia de comprovants de}ydéncla do endereco infarmado P JI,-f
t‘ -
Gt

.

, T e
FAIXA DE'REMM ENSAL E DADOS BANCA RIGS
] RECUSO INFORMAR [ SEM REMDA o [ ATE RS 1.000.00 L7
[ &% 3.001,00 ATE £ 5.000,00 ] RS 500100 ATE RS 7,000,040 (] B3 7.0071,00 ALERS t0.000,00

[ CONTA POUPANGA {Samenbe para o5 bancnsabam Assinale urna Gpeioh mﬁﬂm CORRENTE ':“'dc“ o8 brincos]
CIeRADESCOH237Y  [BANCO OO ERASIL{oo1)  CHITALD {341} pANca

[1Cales ECOMOMIC A FECERAL §104) r@m
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AGENCIA COMTA RGENEIA
RIACL ”__:[ ]I}N RO , j ll:W J NRD.
L T Prfermar dl'nj.i.ﬁ.=.r-.-.;-;'|stir1 1Irrfc-rm:|r dlg.im e dslin) Tiforaar Arla s@ existin) Linfarmar diglie 52 existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada’ a cobertura securtatia para o sinistro, auiorize &
Seguracora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia o conta,
Apts efetivada o crédito, reconheqo e dou plena guitagao do valor indenlzado,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3180198097
Nome do(a) Examinado(a): Suedson Ismael da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Sitio Olho Dagua, S/N

Sueli Monte Alegre RN CEP: 59182-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PR ] 003484807
Data local do acidente: [ 14/02/2018 ]
Data local do exame: [ 29/05/2018 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
Data da Alta: 24/04/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

FERIDA OPERATORIA CICATRIZADA NA REGIAO CLAVICULAR DIREITA, ABDUGAO DE BRAGCO DIREITO 100 GRAUS, ADUCAO
HORIZONTAL 20 GRAUS, FLEXAO DE 100 GRAUS E EXTENSAO 30 GRAUS. DISCRETA HIPOTROFIA DE MUSCULATURA DE CINTURA
ESCAPULAR DIREITA, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO.

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

(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NiVEL DE OMBRO DIREITO COM LIMITAGAO DA ADM.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

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

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

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

{ ; [ G e{ 7
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.&,{ . U& ﬂ,ﬁ]u

Carimbo com Nome e CRM DR, URA DE OUIVETRA
ORTOPECHA | TRAUMATOLDGEA
CREL-RH LD



ESTADO DO RO GRANDE DO NORTE

POLICIA CiVIL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL A GRANDE NATAL - DPGRAN
DEAV - Delegacia Especializada em Acidentes de Veiculos

Ref. Ocorréncia n° 101610011020410838

BOLETIM DE OCORRENCIA

‘Boletim versando sobre: AGIBENTE DE TRANSITO COMLESAG

Datz e Hora do Fat%gnuﬁzgmﬁ_as 1840
Local do Fato: Em erta localizado(a) nofa) Axenida Das Alagoas, S/N, NEGPOLIS, Natal estad{:
doiaie) Rio Grande do° o

1 Monte Alegre. monte alegre-RN, telefane (84) 99800-0358

/ c/:aﬂunmANTE

tsmgel Tomaz da Silva e de Mariz Sueli Gabrigl da Silva, residents e dﬁmmllladm{ 1 &d) St Ohe Dagua

HISTD}J"C'E} SEGUNDO O COMUKICANTENFHIA

veiculo nac identificado veio a desequilibrar e cair e sofrer IGSWB&& de numero
TII02018, orlunmmmm Clovis Sarlnho

Informau gque na data e hora citados conduzia a motocicleta & ao ser trancade per um

Nada mais disse. o /
// yi‘r I M A S

12 vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA, brasileira, solteiro{al, B.G. n® 003484807 ITERP/RM,
CPF: 322 B03.774-30, estudantg, com 20 ancs e nagcido aos 22/12/1997, natural de Parmamizim-RN, filho{a)
da Ismael Tomaz da Silva ¢ de Mara Sueli Gabrig] da Silva, residents & derniciliadola) alc) St Dihu Cagua

 Monte Alegre, morite alegre-RN, telefone (84) 98800-0358

SUEDSON ISMAEL DA SILVA, brasileira, solfteirola), R.G. n° 003484807 ITEPIRN, CPF: .
122 503.774-30, estudanite, com 20 anos e nascido aos 22/12/1997, natural de Parnarmirim-RN, filho{a) de |

"friliiiiﬁaéaé""'""je:?.ili'r'éﬁ?é}ééﬁé 'mga'éi;.:;s

ingrte go Peopnistaio O SY

caMCLusﬁmREMEssa

Registrados oz dados posslveis, seja a 1" Via do Boletim remetido para o cenhecimants dofa)
delegadoia) Alzira Veiga de Medeiros na DEAY - Delegacia Especializada e Acidentes deMeiculos
Wia arquivada, para os devidos fins. /

Maizl, 8 de Marce de 20185

Janir A.-.Emdu Paiva
Fotliial Ciwil
batricula: 170.234-3

- i) A2F2-G308S

Sales3554 0S80 d Y 20ddSL0G0Tce 2T

Polcffica ]

TESTEMUNHAIS / &?
- INFRATOR (ES) ,ré Nz ‘%,é;_-‘_
[ [, """ o
3 Meahum suspeito foi identificadeo até o momente \\(]ﬁﬁi : ?“?f 2 Y,
| EXAMES REQUISITADOS \\ﬂ ;
MNenhurm Sa
/ OBJETOS EXVOLVIDOS e
T {  Danificado: 1 Unidade{s) de Yeiculas, l;lénpo Motocicleta, de placa MZC7 192
!ME(‘ o RERawE, Place Anberior Tipo Calenoria |E-_-.|.1=-c|e aras i
; Lo laBeMdG | AMECTIFARN  4-MOTQCICLETA |L-Partiwular |1-Passageia |2 - i
|r~1,¢rc¢,.”ﬁr'nj=-lc- Fatricaciaf Fodzlo  Prtdncia 'CL.'- sbuslival o |Carromesia |
|002607-HONDA/CG 150 TITANKS (Hecional) 20092008 0 [2Gasolina (22Ul |see-na0apticaver |




Seguraggg .
@ R DECE ARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

I.I..um:dn.u o s-g-rr.- bival

Parz mais esclarecimentos, acesse o site bttpdfwww.senvradorsiider.combr vu lgue para o SAC BPVAT 0800 02271204 ou 0E0O 0221206
bewclusive pars pessoas com deficigngia suditiva & de faka)

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

F necessario o preenchimento corpleto de todos o3 tampos com o5 dadas daVITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {cazo
seja aplicavel) sem rasuras. © Representams Legal* £ obrigatdrio para os segquintes casas:

Cazos coim vitima entre 0a 15 anes - O Representante Legal & represeniado pelo pai. mae ou futor. Apenas o Pepresenianis
deverd zssinar a declaragis no campe 2 {“Assinatura do Representante Legal'y,

Cazos com vifima entra '!E & 17 anos - Neste (aso, € riecessdrio que a vitima seja assistida por uns Representanta Legal (pai,
mBe oy tutor). O farmuléno devera ser assinada pela vitima rmenor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima') e tarnbém por
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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: 20/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUEDSON ISMAEL DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 02318-3
CONTA : 000000023710-8

Nr. da Autenticacdo CODF94D14CA7C177
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( INFORMACDES IMPORTANTES:

£ preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular
ndmeyo 44512, disponivel no endereqo eletrinics:

hittp:fiwww SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 8 CODIGED=-295636
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Sequradoras s3o cbrigadas 2 constituir cadastro das pessoas envelvidas ne pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
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respectiva documentagio comprobatéria.
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Seguro DPVAT, contudo, per determinagdo da referida Qreular, esta recusa & passivel de comunicacio 2o COAF.

T superintendtncla de Sequros Privados — SUSER Grodn responsivel pelo cortrole e ﬁscaﬂzacﬁndns wercadas de segurn, previdénca privada sherta, capitak -
Zacin & ressegum.

2 Conselb de Controle de Atividades Flranceiras — rgan integrants da tra o Ministério da Fazetda, tem por finelidade disciplinar, aplicar penas
administrativag, rageber, sxpminar a identificar rrncias suspedtas deatlvidades ilicitas previstas na Lef neD.613/08. .
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180198097 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

DANOS

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

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

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 ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180198097 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

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: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: - WIE AR il 174 brasileirola),

estade  civil: ,Miﬁ;ﬁg Proflssdo: AMMLL» portadarfa)  do RG
(05 gl B0 | érgio expedidor JTEP edocpr /22 .503 F-Hresidente

nofa) {un Sirio @LUO DaGus e SA)
hairro: , municipio: _,Mﬂﬂ)fé ALELRE / Rﬂd

Nome: AR DE Gapaisl. DA f;;LV& , brasileirofa)
estado  civil_¢otSAa0.3 Profissdo: izwfgﬁg@ portador{a) do RG
Q082 BYL  orgioexpediddr '
nota) Ruw Sitio Hp Dagim

hairro: ' ) ,n;unicipiu: AA AT ;’Qkﬁziij_ﬁlfhl/

PODERES: Concede poderes especiais ag outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ow por
telefone, ter acesso ao nimers do sinistro, acompanhar o andaments do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a2 Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas € a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagies e dotumentos
apresentados e disponibilizades ap outorgado. . __
o

Matin) D% /93 /4

Local e Data

/

Assinatura do ﬂuturgante
o 19 {Reconhecer firma por autenticidade)
.-_.J

e {SHIAEL DA SIVA
s a1} a5 presenss. Tf
,n.,| QT
d _Nalual Edul'.'.amoﬂazms (i Faa |
B 152050N411TEZE0T _
.. Ern testemunte

“abelis (o} Bubstitdto )
mghb D0 SOMENTE COM SELSD DEA

a verdada.

ENTICIDADE - ROBERTO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180198097 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUEDSON ISMAEL DA SILVA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Descrigdo do exame FERIDA OPERATORIA CICATRIZADA NANREGIAO CLAVICULAR DIREITA, ABDUGAO DE BRACO DIREITO 100 GRAUS,
médico pericial: ADUCAO HORIZONTAL 20 GRAUS, FLEXAO DE 100 GRAUS E EXTENSAO 30 GRAUS. DISCRETA HIPOTROFIA DE
MUSCULATURA DE CINTURA ESCAPULAR DIREITA, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




