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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO COSMO
Ne Sinistro: 3180320329

Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320329.

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 n? 13106743
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO COSMO
N2 Sinistro: 3180320329

Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180320329, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 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? 13147930
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO COSMO
Sinistro: 3180320329

Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO
Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO 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 nimero 3180320329 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? 13239530
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Pzra maie esclarecimentos, scesse o site hitpeffwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212308
uxglisivi para pessoascom deficlénda auditiva)

.
INFOR MAI;QES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
ceim rasuras, pava correta analise do seu pedido deindenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 e it

A containformada precisa serde titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve astar regulanizada, ativa,
desbiagueada e sern impedimento para o crédito de Indenlzacao/reembolsa

E sbrigatdrio Aepresentante Legal para:

Beneficiario entre 0.3 15 anos (pal, mae, lULor) ou o Incapaz com curadoer. O formulanio deverd ser preenchicdo com os dados

do Hepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pracisard assinar o formuléaria (no campo 2-

“Kssinatura do Representante Lagal’

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por $eu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutar).
| O formularic devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulirio sefa assinado pelo menor de
il ino campo 1 "Assinaturs do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Represenlante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR m. INDENEACM BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Jt'n 1 ity skl s penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no enderego azima Segus, am aness,
ctpna docomprovants de residencia do endereca informada

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADODS BANCARIOS

[ & RECUSDINFORMAR SEM ACHDA [T ATERS1.000.00
P& 300000 ATE Fed & 00000 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ACING DE RS 1000000
L CONTA POUPANGA (56 srte parn o8 bancas dbatio. Assinale uira opglo) [ CONTA CORRENTE (lodes
HEADESCG 3 | BANCOTIC RAATIL (D01} ITAL [341) ﬂ.‘:‘,{:‘n
R LAl EEONOMICK FEDERAL | 1049 f
AGENCIA EONTA | AGENCIE
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VNP | MYU 5 |&, 1|
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Declars que os dades bancirios sio de minha titularidade &, cornpravada a cobertura securitiria i
seyuradors Lider & efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPVAT, mediante o crédite na
Apds efetivado o credite reconbieco e dou plena guitacsn do valor [ndenizada,
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e Logal & Dara

Campeg 3 ~ Apsicatire 0o Representante Legal
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MARCOS ANTONIO COSMO

0037 013 00118453-2




SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA T DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policra Civil

1% Superintendéncia Regional de Policin Civil
Delegheia Especializada de Acidentes de
Veieulos da Capital

POLICIA m GOVER
CIVIL ™

PARAIBA Sequranga @ da Defesa Social

TI 1S C
N° 01108.01.2018.1,00.420

CERTIFICO, em raeiio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N*OLL08.01.2018.1,00.420, cujo teor agora passo a transcrever na intepra: A(s) 11:55 horas
do diu |1 de junho de 2018, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da "arafba, ¢ neste Delegueis Especializada de
Acidentes de Veiculos da Copital. sob respensabilidade doja) Delegadotn) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araio Negreiros, Agente de Investigacan, matricula
1372611, ao [inal assinado, comparecen Marens Antonio Cosmo, CPF n® 885.303.374-68, nacwonalidade
brasileira. estado eivil casadain). identidade de género masculine, profissio Agricultor, fithofa) de Maria do
Socorro Cosme ¢ Antonio Scgundo Cosmo, natural de Crue do Espirito Santo/PB, nascideda) em 01011973
(25 unps de idade). residente e domiciliade{a) nola) Rivalde Virginio Cabral, buirro Centro, tendo como ponio
de referéncia Dorracharia do Munoel, na cidade de Cruz do Espirito Samo/PR, telefone(s) pura contato (§3)
G964 1-RORS,

Dadas dofs) Fatos:

Local: Br 230, Saida de Pilar Br 230, Pilar/PB, hwirro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro
wrbanp {rodovia, esirads; etc); Dam/Horn: 25/08/17 16:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LEI $.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o nolificante, no dia 25408201 7.por volta das 16:30 horas, quando saia da Cidade de Pilar/PR,
precisamente na BR 230, quando conduzia o veiculo tips metocicleta, marca ¢ modelo: HONDA OGS0 FAN
ESDM, de cor vermelhaplaca: P17 8144/18, ano e modelo: 2015 chassi n® $CIKC] 6BUFR20932 7 rogistrado em
nome de:Francisco Antonio Cosmo,CPF n® 980.986.404-34:0UL sepundo o notificante conduzia nomalmentc
pela BR acima citado,quando n meésma colidin com uma pedra de paralelipipedo ¢ o mesmo veio a cair; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 00332018, EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADOD DE 09/012018, de o Complexo Hospitalar de

Mangaberra, pura onde foi socerride pelo por terceiro Que nie deseja representar criminalmente; Que no
momento nilo tem teslemunhas & indicar,

Sendo o guc hovia o constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacies legais contidas no
Artiga 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidin. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Joiio Pessoa/PB; |1 de junho de 201 &,

m:_ it : . - Lo \_h"‘_ i ;hk._.\_ L i [ f'\__aﬂ-..____:}
JOSE SJiL LO ARAUIO NEGREIROS 6 | MARCOS ANTONIO COSMO
Agente de Investigacao Noticinnte
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Paoficial: 01108.01:2018.1.00,420
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Para fals ssciarecimenios, scesse o site hitpe/fwww.ssgursd oralldercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221294 ow 0BOO0 0221208
(erclusivo para pesio8s com dehcdancia suditiva e de fala)

| INFORMACBES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdno o preenchiments completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sgja aplichvel} sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deveré assinar @ declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com Vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessano que a vitima seja assistida por um Representante Legal [psi,
mie ou tutar). O formulide deverd ser assinadn pela vitima menor de idade no campo 1 {("Assinatura da Vitina") e também par
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaretao no campo 2 (*Assingtura do Representants Legal™).

YW

mf E‘Tﬁwuﬁ Ciaud 1 IE‘ 5.6‘“"3”El 30337449 [ dﬂ"';d! )13 J
: REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name camiptetn do Repreentants Legal CPF doRepresentante gl

Emalt Telefons (DOD)

Declara, sob as panas da lel, que esiou Impossibilitado de apresentar o laude do Institulo Médico Legal (IML) para o3 ins de reguerimants de
indenizacio do Segun DPVAT (Lel n®6.194/74), uma var que:

Assinzlar uma das opgies abaixo:
| ' Nio hé sctabelecimenio do BAL que atenda a regido doacidente cu da minha residénda; ou

[ Cestabeleciments dolML que atende a tegiso do acidante ou da minha reiriéncia nao realiza peiicios para fins de prova do Sequrs
DFYAT: ow

[~ O esrabelecimanto do IML que stende a regilio do acidente ou da minha residbncia repliza pericias com prazo supenor 8 90 (naventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedido de (ndenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
direlamente por velculo autormotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o progseguimenio da andlise do minha decumen-
tag30 sem a apresenta(an do laudo do Institulo Médico Legal-IML, concordande, desde j4, ern me submeter d pericia mdbdics & custas da

é?g‘:fﬁn" Lidler DPVAT pasa o correta avaliagho da existénela e alerigio do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §1° doart, 3 da Ll pe

Declaro sinda ester ciante de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concondincla com a furura avatlacio
miatica ou rendinels a0 direito de contestia, caso discorde do seu contedda,

- ,,._--"""——-—-

DB U 40 s uliline s hiF \

Local @ Oata

-r > | F ]
|' A 4. '._-f I&W"kﬁ" C.ak..x_.m—«_,-?
\: 5 / 7 - Assinzfura do Benefiiério Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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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: 24/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO COSMO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000118453-2

Nr. da Autenticacdo 89E93616E04D3C81






0 Bepiten DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HQEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaracimentos, acesse o site hitp://wwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 121206
[exdlusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

-~
( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do pracesso de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular -l
numera 445/12, disponivel no enderego eletranico:

httpi/fwivne2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1 &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina fue todas as
Sequradoras sho obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagaes acerca da profissap e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em famecer as informagoes de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio da
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superimtendéneia de Seoutos Privadas - SUSER deglio responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercades de segura, previdéncia privada sbarta, capitsl-
izagio eressequra, ) :

? Conselho de Controle de Atlvidad es Financeiras - COAF, drgointegrante da estrutura do Ministéna da Fazenda, tem por finalidade disclplinar, apiicar penas
administrativas, receber, ecaminar ¢ identifcar a4 ocoméncias surpeitas de atividades licitas previctas na Lel 1#5.612/98.

o

r
Pelo exposte, eu *j.&u Fduandeo day Sl ngero {a) no CPFsob o Ne 43S . Q24 LA
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio _-/ '}LG-TA_"«? UJE}\”ITG LD AL Hscrim

(@) no CPFsob o N R€5.5C3. D K4 -BR46 siristro de DPVAT coberturs ~ AN AL OGRS \iitima

‘1

...&M@Wmﬁm (el no CPFsobo N S9 - A3 - 37U - Xonforme

" determinacdo da Circular Susep 445/12:
| Declara Profissao: Benda:

e apresenta os documentos comprobatorios:

iA-Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderéco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco informada,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endere z | Nimer plarmento
s - Mosus, e BN _|m

Balvio - Ci . P E_stqdn -C'.E__P .
L Mowemsdvoe | g Caaboo, X% | BRAH3
Ervall : b i Telefone comercial DD Telefonsa celular (DD
(Zeauayios s hetmoud . Coens G240 - MY | G963 .
--"'""F——.-_
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e} . : m -n
,&‘-‘uﬁ' Qs Prie Sl 40 2007 o
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‘1 r"
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Declaragdo do Proprietéario do Velculo

Eu € Monac e Arlembo  Cesmnun ,

Re A3 AUQAY | data  de  expediciod3/nd /992
Orgao 55 ¢ , portador do CPF n° &ZDQE&MGH}H , com

domiclio na cidade de cho £ no Estado de
0 el 70 . onde resido  na (RualAvenida/Estrada)
JeElo. ccuunive en cundue eelnt,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ccorrido com a
vitima  MNance, Areiloeoug fC'”.'-ET-Uﬁ‘Ejo o condutor era
MonCes  BAitleca  LogynC

Veicuio: PolBeicly bn
' Modelo: Hovda ee-| 450 Fam €501

Ano: 3O 45
: N3y PR
E?Eifa“ezﬁ e ?e. g0 FRA0AA3Z IR

-%“"2? Data do Acidente: 95 19¥J3

Y
OD Local e Data; S0t Bdd AD [ﬂU I.—‘,]{"-j'_"j.

LJ = - / ! r“
=, rlau g g L T s /23 Lot
. Assié{ﬂuu do Declarante ~ :

W

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

0 BRI [ AT el
= > §* Tabebonzafo de Profosto da Lotras s y '
e Offaie NGt [y e o 4i5 P oimaelal
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N " SAUDE

SETEMA UNND DE SAUDE

SOVERHADNGE TARCHLO FLNTTY

CERTIDAO

N°. 0033/2018

Atendendo solicitacdo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, ceriifico a constatacdo de Ficha de
atendimanto ambulatorial N°55919 e Prontuario N° 2017.08.003863 pertencentes a
MARCOS ANTONIO COSMO que foi atendido dia 25/08/2017 as 19h55min, vitima de
gueda de moto, apresentando trauma em punho direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
punho direito. Retornou dia 25/09/2017 as 10h48min com ficha n® 63732, apresentando
fratura de radio distal direito. Realizado procedimento cirurgico dia 30/2/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Alimeida, Medica da Vigiléncia a saude,

dato e assino a presenie certidao.

Médica da Vighancia & Saug ;] '

L 3887 i AN

Médica da Vigilancia a 8z
CRM/ 3883




TMFILENG HOSPITACET MANGROFIRA o0V, TARCISTH BURITY Data: 25/08,/2017

+ NEEMTE FIacAl TIER.COSTA DURRTE S/H Heera: 1505527
LEGLE-284 IOAD PEYECH Ffore:{8313214-18R0 Recepcionigsta: MILENE EZLVA DE FREITAS
CHEd: Clipica; ORTOFEDIA

arE: MAIDHE ANTONTD SO Nium. Propbuario: 291708, 003863
NS Sexo: M LEF q"rnnﬁe 16ZA362 TFone: SH313E6835

rarals JGAD FESHOASFER Data Nasc.: QL/0L/1973 Id: 44 aneis) jZTE‘
s - RIVALEO WIRGINGC. CAHRAL, 31 s P ,:'C‘
pos GENTIRE Jidades: TRUZ DO ESPIRITO SP-TCI"O DE $tFE: ~ ‘/>4;¢

MARTA 220 TUCHBERE: U= 5 i

scgr SE¥ INFORMACAC Erndai SEM INFORMAGED
ERASAG: Esteds Civil; ¥AD INIORMACDOD

[RZCEMACOEE L ENTHADR Exmplaridads: NADO INFORMADO
Bespar MARCOE BNTONIC: COEMO

el Mlnnd. Regssnssves: 9893136935 / IDENTIDADE: 1628362

4=i" {zadms VETODLO PEOERTO TR

Vitama da acicenta: por: NAQ

Vitime d& vleléncia por: GUEDE DE MOTO

t s TH: [ ] Apatentermente Bem | Srave
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Agdtaon

J
] Fﬁ itrammatizade [-] Conviaisan
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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TN 2 TR~ W R e s
Nome: 18200 eadguiis CORiL
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Lt
Nome da Mée: S
Endereco: Bairro: - i
|'Cidades Estado: _ Fone: Profissdo:
sexe: F{ YM{ ) Cor o Estado Civil: _ Religido:

| Medicagdes em uso:

Egcolandade:; - B - Data de Nascimento __ ([
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Interrogatario Sintomatoldgico:
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kge

[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas
Pele:
Cahega e Pescogo: [ [Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ |Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouguidde [ |Disfagia Audi¢do: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTasse | ]Expectoragio | |Hemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes | |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
| ABD: [ |Dor | |Pirose [ JSolugo | JRegurgitacdo | |Hematémese | }Nausﬂi

[ Vémitos | |Dispepsia[ ]Diaréia [ |Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGL: [ |Disdria| Jincontinéncia [ |Retengfio [ [Politria [ ]Olighria [ [Nocttria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ JCorrimento | ]Ouiras:

SME: [ |Dor [ Rigidez pos-repouso []Dcfnnmdad.
T JArtralgia | |Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagiio [ ]Fraqueza [ JAftrofia [ JEspasmos
SN @ PSQ: [ Jinsonia [ ]Sonoléncia [ |Convulsdes [ Motricidade e Sensibilidade

[ |Amnésia [ ]Libide [ JHumer -

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessca - PB



i Antecedentes Pessoais e Hibitos;

Doengas Anteriores:

, Alergias: _
f' frurgias: [ JHTF '
][‘L—"-""r [ |BM [ ITB | JHEP [ |Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa
l[ T ket [ [Neo | ]Tabagismo '
[ JAleoolismo . -

| Exercicio Fisico: Alimentagiio
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: MARCOS ANTONIO COSMO.

LAUDO MEDICO.

O paciente MARCOS ANTONIO COSMO, foi vitima de acidente de
trinsito em 25/08/2017, em decorréncia do qual sofren trauma em membro superior
direito, fratura de punho direito e fratura de rddio distal direito, como foi constatado pelo
exame de imagem.

Foi submetido a procedimento cirirgico em 30/09/2017 para tratamento
das fraturas, onda foi aposta placa metélica em T e parafusos como evidencia relatério
cirirgico.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
limitag@io nos movimentos face da extensfio das lesdes diagnosticadas, revelando sequelas
numembmsupeﬁmdireiminmmeﬁveisd:mmimﬁupurmedimmmm
ordindrias, com redugio da capacidade para o exercicio normal das atividades habituais.

CID: 852.5, 862, T92.2, T92.0

Jodo Pessoa, 13 de agosto de 2018.

£ L

COMPREV PREVIDENCIA S/A
14 ABD. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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( 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: 3180320329

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO COSMO

Enderego do(a) Examinado(a):

RIVALDO VIRGINIO CABRAL, 21 - CENTRO - Cruz do Espirito Santo - PB - CEP 58337-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1628362

Data e local do acidente: [ 25/08/2017 ] BR 230 PB

Data e local do exame: [ 20/08/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 25-08-2017 AO EXAME:CICATRIZ NA FACE VOLAR DE PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE 50% DE
FLEXAO DORSAL E VOLAR DO PUNHO

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA EM 30-08-2017 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

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:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
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):
PUNHO DIREITO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320329 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Descricdao do exame AO EXAME: CICATRIZ NA FACE VOLAR DE PUNHO DIREITO COM LIMITACAO MODERADA DE FLEXAO DORSAL E
médico pericial: VOLAR DO PUNHO.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 25-08-2017.
CIRURGIA EM 30-08-2017 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/08/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo 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 (art 3° Indenizacao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320329

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das

Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO

15/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Pilar

Data do acidente: 25/08/2017

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

LIMITASAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO. ,
REDUGAO DA CAPACIDADE PARA O EXERCICIO NORMAL DAS ATIVIDADES HABITUAIS (CONFORME RELATORIO DE
MEDICO ASSISTENTE).

Com sequela

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320329 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITANCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO. .
REDUGAO DA CAPACIDADE PARA O EXERCICIO NORMAL DAS ATIVIDADES HABITUAIS (CONFORME RELATORIO DE

MEDICO ASSISTENTE).
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

o 1
e i VAVAR AL




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180320329 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO

REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO MEDICO, COM
RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320329 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Descricdao do exame AO EXAME: CICATRIZ NA FACE VOLAR DE PUNHO DIREITO COM LIMITACAO MODERADA DE FLEXAO DORSAL E
médico pericial: VOLAR DO PUNHO.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 25-08-2017.
CIRURGIA EM 30-08-2017 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/08/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo 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 (art 3° Indenizacao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320329 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO COSMO Data do acidente: 25/08/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Descricdao do exame AO EXAME: CICATRIZ NA FACE VOLAR DE PUNHO DIREITO COM LIMITACAO MODERADA DE FLEXAO DORSAL E
médico pericial: VOLAR DO PUNHO.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 25-08-2017.
CIRURGIA EM 30-08-2017 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/08/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo 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 (art 3° Indenizacao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50

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:
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PROCURACAO

‘DUégRGANTE
. A C By .B\w:ﬁe’vmu CE=mppaD
brasileiro(a), estado  civil _Camndo 3

auop 1t o , Cl RG n2 162¥ 36 o)
| CPF/MF ne €% 303 _JHH &Y , residente e domiciliado(a) a\l\iu;a
. Nxlela Ul 94 &@mno 0 £

Cidade de

P, , CEP: 88333 00OV . . telefone
(€3)AN3 U 9 ANI0 | (£3)a€663.UA 00,

!TJUTDRGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 e
RG sob o n.2 1054562, com endereco cito & Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
 cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Parafba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |

por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacGes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

ara; Enviar documentus, receber corres ondencias, solicitar informacdes |
7 ¢S

. ) n
" OUTORGANTE

.---._
LR LAl N ETARias11110] c
o TR P e TG ARSR s S Fop
b Sk v D ORI SR 1;1
2 o S N N TP T THE _-‘_'F'ﬂnf: -, ] - .-..
» s #
5 ..|- iy .I
-'. # _'

it
I

(G4

CENEEN 20 SREaEE

RG] W SRy B gL L
§ 2]
TN T

y ]
TR, Y



	00000001

