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: 08/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000030133-9

Nr. da Autenticacdo A563DFF64DAB1C69
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13047563
A/C: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO

N2 Sinistro: 3180151683

Vitima: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000030133-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180151683 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 02/01/2018 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Lesao tendinea do extensor do 2do dedo da mdo direita

Descricdao do exame Mao direita: cicatriz da lesao traumatica de 2 cm na face dorsal
médico pericial: (FD) do 2do dedo, semi-anquilose no 2do dedo, limitacdo funcional por rigidez
dos demais dedos e reducdo da forca muscular da mao.

Resultados terapéuticos: Tratamento: cirurgico para tenorrafia do extensor do dedo, e fisioterapia.
Alta; Abril de 2018

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS
CRM do médico: 1820
UF do CRM do médico: RO

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: Eduardo Paiva Reis
CRM do médico: 86996
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180151683

Nome do(a) Examinado(a): LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO

Enderego do(a) Examinado(a): ESTRADA DO AVIARIO - Rio Branco/AC -
CEP 69900-854

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 10505610 - SSP AC

Data e Local do Acidente : 02/01/2018

Data e Local do Exame : 01/06/2018 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Lesao tendinea do extensor do 2do dedo da mao direita

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratamento: cirurgico para tenorrafia do extensor do dedo, e fisioterapia.

Alta; Abril de 2018

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

Exame fisico: Mao direita: cicatriz da lesao traumatica de 2 cm na face dorsal
(FD) do 2do dedo, semianquilose no 2do dedo, limitagdo funcional por rigidez
dos demais dedos e reducdo da forga muscular da mao.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Funcional: Semianquilose do 2do dedo da mao direita, limitagdo funcional dos
demais dedos da mao direita e redug¢ao da forca muscular na mao.

VII. Segundo 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 graduagao e, em
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caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
mao direita
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Dty delio e Uor

osé L. Silverio C.
Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO



QOVERNO DO ESTADO DO ACRE N
DETRAN DEPARTAMENTO Fa'nn.num_ DE TRANSITO
@ CRE POLICIA MILITAR
DECLARACAO DE ACIDENTE DE TRANSITO

COMUNICAMOS A V. 8" QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVELU EM ACIDENTE DE TRANSITO.
1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE N

DATA: 020172018 | HORA' 11:50
LOGRADOURC: RUA MARTE COM RUA MELAO

BAIRRO HURMM DOSOL | CIDADE: RIO) BRANCO
RJ:FEKEMIA PRtJ:-.JM:’_I AQ CAMISA 10

2. IDENTIFICACAD Do v FII.' ULO

PLACA: MZV3463 | MARCA: lIONDA | MODELO: CGISW/TITAN KS | £spiicir: PASMOTOCICLO
W] 40 SROI035 '
RENAVAM: 00850361516 CHASSI 9CZKC08105R099350

| COR: AZUL UF: AC

e e 5 =
PROPRIETARIO: AURINO B, DA SILVA ME | CPF/CNPI 14,682 352/0001-89
ENDERECO: RUA AVIARIO, N* 404, BAIRRO AVIARIO | CIDADE: RIO BRANCO

3 DA_DDSD\\IT[I\H (X ]ii}hl:‘T.JT OR | | ]P_,rﬁ*.fml 1RO ( YCICLISTA 1__!_}"_Ii[ll"_‘_'11'ki€
'NOME: LUCIANO DA SILVA DE ARAUIO L ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
SEXO: MASC ULINO | NASCIMENTO: 23105/ 1988 | PROFISSAD: MOTOBOY

CPF: 954 539 702-00 | RG: 10505610 ORG. SSPIAC

NATURALIDADE PLAC umm CASTRO NACIONALIDADE: BRASILEIRO

'GRAU DE INSTRUGAO ENSINO FUNDAMENTA BNCOMPLETO

'REGISTRO DA CNH: nsmu_gg;:—: CATEGORIA- A | VALIDADE: 20/06/2021 | UF- AC
NDERECO: VESSA CAMPO NOVO, N° 06, RTOR ; '
E;S,: CO TRAVESSA CAMPO NOVO, N' 96, B. AYRTON CIDATIE- RO BRANGG

il'l.ti‘l'l'l‘.l'l"l ue COMparecey este Eﬂtﬂlhﬂu de T‘vln: e il:, Trinsito o St LLI_]s'khLJ DA SILVA DE ARAUJC, ele relata que no
dia, local & horano supramencionados o mesmo trafegava em sus motociclets na Rua Marte quando foi stingido por um moto taxi
que transiteva i ma Melio, que devido ao choque ambos cairam, _|I.|nl:|'.u11|.m1'é com a moioccletn; que o velenlo enado puxava um
semi reboque de placa QLXS5032 ¢ marea'modelo SRIMOTOPAM CRGF; que foi socorrido por populares que entrarsm em contato
com o patrao da vitima (Aurino Batisia) que o condurin ate o P.S conforme B.E n® 2520129, O declarante nio soube informar os
dudos do outro envolvido no acidente

Lecttson o S:ﬁubmw

LUCIAND DA SILVA DE ARAUIO
DECLARANTE

5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL
‘».'L‘I\IF CASIMIRO HESSEL JUNIOR R 34379
POS n VGRAD: SD/PM _ OPM: BPTRAN

DATA: w018 /7 /-

ASSINATURA 4

CLOMISSA0 OF INSF "RCAO DE (NFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL — ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SA0 DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARAN ESTRRE __l
. S/A

02 am W
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GOVERNQ DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SALDE

S FUNDAGAD HOSPITALAR ESTADUAL DG ACRE
FLNDHACRE

LAUDO PARA SOLICITAGAD DE FROCEDIMENTO AMBULATORIAL
FISIDTERAPIA E REAZILITAG 4D

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

A ¥ SALDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

SRR O A w T PROMNTLIASY
F -
- i ,,....r’_-“:_ .__.‘}l - ',' _‘_‘.._jl. .;." i o _I_.'_‘_f '._
AR 0 NACIGNAL I'F SALDE (CNS) [™ DATA DE NASCIMENTS 2R
K" R ik

0 DE RESIDEYD1E COC BGE WaIN-CiP 1 | W ALK [0S

PROCEDIMENTO SOLICITADO

NOME DO PEL

COMGE M3 PROCECIMER 15 B bl R

"
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LA NONME DO PROCEGIMENTD PRINC I
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| & f T
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CADIGE DG CROCE T WMEH 10 560, 140 LRI | Citab e i
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JUSTIFICATIVA DO{S) PROCEDIMENTO(S) SOLIC ITADO(S)
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NSHD%TASU“ “JSPITAL DF. URGENCIAS © EMERGENCIAS DE RIO BRANCD
qo. Do BE: 25201z25 DJATE: 0x/01/z028 HORA: 12:1B USUARIO: EHEELLY
| NS SETCR: 04 -BMERG. CIRURGSICL E TREUMA
IDENTIFICACAT DO FacIZNTSE
KoM= ¢ LUCIAND D& EITVA DE ARAUSC poc, s HT
IDELE. .. ..., © o E3OANOS BREC: 2370571948 SEXD. . : MpSCULTHC
INCEREOC, ..., ESTERIA AVIARTO NUMPRO: 354
JOMPLEMERTO . | EAIRRC: AVTRRIC
MUNTITRIO. .. .. ¢ RID 2ZRANCD UE: AL CEP...: ES5900-CC0
MOME ERI/MAE. . . JOSE S0ARES DE ARAUTO ALUSCL DA BTLVA LUCAS
RESFOHERVEL . , . : 0O PROPRIC TEL...: %3802-4533
| PROCENMENCIA. ..: AVIARIO
ATENDIMENTD, . . : ACIDENTE DE TRANSITO
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Governo do Estado do Acre - e ‘?‘LJE.R
. SO (o “Op &8
Feretaria de Extedn de Sadde — SESACRE . ,"Eli‘i-_ e j f‘{
H:-‘.ﬂi'.:al de Urgbrcia & Ernergéng's 1a 13 o Branca — FUERE :-J LI
CENTRO CIRURSICC YRy 4
HoRa DE CHEGADA_ SALA U“—l S a5 fo) ML
MOFRE DO PACIENTE | Uf‘ e nd tht:& e F‘] l"l:kl..?jl.‘: 02 £ Ty
FROCECEMC-A: EMERGEMSA (5 SMRLLATORIO( ) DUTROS [ ;
ANCSTESIAGERALL ) RAGUEAMESTESIA | LOCAL{ CUTROS [
INCIZ Ca ANESTES A |3 S TERM NG Da ANESTESIA
PROCENIMENTS F{EALIZ..H\DDCI-;'WJ‘&B"E.' -
Inlc.0 DA siRORGE_ 4L, OO TERMING DA GIRURGIA__ |4 o)
ad
CIRURGIAD E-DL\_% %) AUXIIAR(ES)
ASNEST ESISTA_L [ ,cdl |N5T.QUMT:T SIR I‘\_-};.-. A0 L
o
CIRCULANTE _{_ «'hwq B ERE AV -L'r-)’%LL‘L- ™
. MEDICAGCES £ MATCA 2'S UTILIZADCS
% EDEEAMENTU ] MATERIAL 2 B [T ERIAL
BUSIYACAING FESACA 0,54 AGULHA DESC N° N FIOVICRYL .
SUPIVACAINA 8/ mso i) ALEDG??D% X FIC ALGODAD 1
_BLPIVACAINA C/ VASO ALGODAO ORTOFEDICO HOPROLENE ==
COLAGENASE AGLILHA P/ RAGUE FORMOL =
COLAGENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURASEIR A
DORMINID ASPIRADOR o GAZES 5
DIPIRONA ATADURA GESSADA GELFOAM
DIAZEPAN ATADURA DE CREPOR 1O ey | GORRC
_LILUZNTE ABOCATH H® INTRACATH ~°
COYAMING | BISTURIELETRICO KIT DRENO ZF TORAX N®
E"lNEFRINh_ | BOLSA COLETORA DE URING, LUVA CIRURGICA 70 -
FENTANL BOLSA P/ COLOSTOMIA _| LUVA CIRURGICA 7.5 \
FURDSEMITA | BORRACHA 2f ASFIRACAD LUVA CIRURGICA 8,0 | =
HINROCORTIZO -, | COLETOR UNIVERSAL LUVA CIRURG CABS w—
KEFLIN CATETER 5ASAL TIFG OCULDS LU~ P PROCED'WMENTD
KETALAR | CER~ OSSE~ LAMINA DE BISTUFR.
LIDD  alNA CHUMACO MALSA TUBLLAR et
DOwAINAGEL C TRACUEOSTOMIA ) MASCARA )
MANITOL C ENDOTRAQLEAL N° MULT VA
METRONIDAZOL COMPRESSA CRURGICA ) P#NO P! PACOTE (OBITO) |
MORFINA - ______| DREND DE PENROSE N* POVIDINE DEGERMANTE =
PAVULON ELZTRODOS ) = POVICINE TINTLRA 30 pn
PROPOFOL EQUIPO P/ SORO POVIDINE TOPICO -
PLASIL ESCOVA P/ DEGERMACAD PROPE !
PROSTIGMINE ESPARADRAPO SCALP N" =1
SUFADIAZINA DE P. ESPARADRAPO MICROPOREN SWAB S
SORO FISIOLOGICO 0,8% [ 1 FAIXA DE SMARCH| SERINGA DE 1 ML |
SORO GLIZOSADO 5% FIXADOR EXTERND SERINGA DE 5 WL |
SORO RINGER LACTATO FRALDA SERINGA DE SML |
TIOPENTAL FILTRC BACTERIOLOGICO SERINGA DE “0 WL
TRAMA. FITA CARGIACA SERIMGA DE 20 0L |
TILATIL KT OE KIRSCHNER SONDA NASOGASTRICA ]
VOLUVEN 8% FIO MONONYLON WU QT (JT20T | SONDA 7 Ac SPIRACAD |
FIC SUTUPRACK SONDA RETAL
= FIO CATGU | ¢ | SOND& URETRAL
FIO CATGUT 5 ) j SOND& DE FQLEY__JF (NVESTHFREY
— - s = TELA CE MAELEX SEGURAAIRA 514
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Declaragao do Proprietario do Yeiculo

R e PRILTL D ; data de expedicao . 71
Orgao_ S 3 7 . poradur dg CPE " o524 OF f? com
domislio na  gcidade  de __’r 2 Jodre? . no  Estado  de
i S onde resido na (RuaiAvenida/Estrada)
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