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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA
Ne Sinistro: 3180057949

Vitima: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180057949.

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? 12348203
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Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA
Sinistro: 3180057949

Vitima: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES

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 3180057949 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? 12395658



Pag. 01955/01956 - carta_15R - INVALIDEZ

00020978

{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Carta n®: 12470419
A/C: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA

N2 Sinistro: 3180057949

Vitima: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES

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: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA
Valor: RS 337,50

Banco: 001

Agéncia: 000005892-0

Conta: 000010017416-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
337,50

337,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esdarrdmentos, acesse o site ttpdiwww.sequradoralidercorm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou D300 221206
{exclusivo para passaas com daficignda auditiva)

!

INEORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Represe ntante Legal (cempe 2 *Assinatura do Representante legai”).

E nacessario o preenchiments completo de todos os cempos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE FFGAL
sem rasuras, para cormeta ansdlise do seu pedida de indenizacio. Dados incompletos ouincometgs impedem ¢ banco de creditar
0 pagarmente.

£ ronts informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve ostar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impediments para o crédito de indenizacgofreembbolse,

Z obrigatdrio Bepresartante Legal para:

Benehcario gntre @ 5 15 =nos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchida com os dadas
do Reprasentante Legal [Pal, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal preclsam assinar o Formularic [no campo 2-
“Assinatura do Representante Lagal®),

Beneficiatio gntrs 16 £ 17 anos - Mecessarno gque a Beneficidrio seja epresantant al” (Pai, Mas, Tutar),
0 formuldro devers ser preenchido com o3 dados do beneficksnio. Necessario gue o fnrmulariu seja assinado pelo menor de

MMGmers do Enist'r'-a-rl:ru ASL ['EPF daVitima _q Mome complem g3 virima T ™
l 531.031-@‘5‘1 -89 2 Gepivanip. ca. SiPue Yoywal
-
DADDS DG RECEREROR DA INDEMIZACAQ- BENEFICIARID O REPRESENTANTE LEGAL )
Mame camplatn CPF titular da conta Prahssan
__Jemp’ Gowivanioa 2 S8va  loiwa 333023 034 RS ¢ i\ﬁgﬁfﬁaﬁ—
Enceraco Mgmeng Complemento
TPuz  Fibd Ae Sewsa Hlwawe EAEAS
Bairro Gidads EEie CEP
MaBuing s Favasns Eeando Pevatha [SEYM- LS50
Erruail Tatefone (DD
| sTeadwomaci o) pehoa: B eowvn SN AER52A 3020
Declaro, sobras penas da fei @ para fns de prova de residéndia junto a Sequradora Lider - DFYAT, residir no endereqo acima. Seque, 8m anexa,
ILu:u:‘u:fl.a. do comprovante de residéncia do enderedo informado,

-

" - —-,I
FRIXA DE REMDA MENSAL E DABQS BANCARIOS
[BARECUS0 INEORMAR ] SEM RENDIA ] ATE RS 100000 £ RS 100000 ATE RS 3.000,00
i A5 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [0 RS 5.001,00 ATE RS F.O0000 ] RS 7.00160 ATE RS 10.000.80 (| ACIMA DE RS 10,000,080
P CONTA POUPANGCA [Semente parz g5 bancos abaixn Assinalc uma opcao) r | Eggﬁﬂ CORBENTE {[ooos o3 banoos)
{BRADESCO (237} (XBANCO DO BRASILIODT}  CIMAD (381} —
() CalxA ECONOMICA FEDERAL {104) [ \ [ ]
AGERCIR CONTA AGEWEHR CONTR 18
MPFCL B [ ulTn Y HAQL
1S E %H_&% r.ﬁl
(SRa 7 L0) AT 16 s l L
L lin’urmardgumsemsﬂﬂ {Informar digite se cxisil [tnfarmar digiio se eSyh} 1I.Lrll'lo.rm:lrd';||t:l:.&."Eir-l!'tlr] )

Declaro que os dades bancirios sao de minha tiularidade & cormprovada a cobertura securitdnia pawm/
Seguradors Lider a efetuar o pagamenta da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refefda agéncia e conta.

Apis efetivado o credito, reconheco e dou plena guitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Bensficiario Campo % - Assinaiyre do Regiesentante L eqal

FAPFF OO VOOL/ 2017

\\\\\\\\\\T\\\ﬁmumm

e



— - 1 T 4 by B, Wm il e 1 i < o,




SECRETARIA DE ESTATHD DA
SEGURAMNCA E DA DEFESA SCCIAL
Delegatia Gernl da Policia Civil

2" Buperintendéncia Regional dc Policia Civil
Delegacia Especializado de Acidentes e
Veicalng de Campinag Grande

POLICIA : GOVERNO
CIVIL

FARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA

“DD42 2 4
OCORRENCIA(S} ,
Suposta(s) Antor{es): i TRR
Tipifieagio 1: LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO |||||||||l||||||! “"I”I“"l
Data da Ocorréneia: 26/08/2017 Haora: 14h35:00 e
Forma da Cotmunicagio: Verbal
Endereco: Bua Manocl do ), Cruzeiro, Campinag Grande, PB.
PARTE(S)
MNome: José Genivanio da Silva Lima
Conhecido por: Nio inlormado
Filiagiin: Cicera Maria da Silva e Genivan Silva de Lina
Edade: 19 Data de Nascimento: 04/07/199% Identidade de Génern: masculing
« | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Inhaps
= | Estade Civil: solteiro(a) .
E Esrolaridade: MNio informado Profissin: Atonomo -
Documentos(s) de [dentificagio: CPF n® 137.027.034-89
Endereco: Rua Fabio de Sousa Oliveira, 399, Malvinas, Campina Grande, PR
Complemento: Nae informade
Telefnne: (R2)98114-8289
Nome! Sudemo Santos Oiveira ) ] . R
Conhecido por: Nio informado o
Filiagan: Clizete dos Sanlos ¢ Ciecro Alcantara Oliveira Q- o ". :
ldade; 29 Data de Nascimento: 10/03/1988 ldentidede e Género: masculino -’
é Mocionalidode: brasilzira Natoralidade: Campina Grande
E Estadn Civil: casado(a) L e
ﬁ Escolaridade: Nio inlormado Prafissiin: Desempregado
#| Documentos(s) de ldentificagio: CPF n*016.521,134-28
o

Enderego: Sitio Caracol, [Indeterminada], Campina Grande, PB
Complementio: Nio informado

Telefone: Nao informads

Procedimento Palicial: 0042101 2047 200,420

112
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SECRETARIA DEEATADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

*ﬂ
Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L ARA[BA qé'f:,
2" Supcrimendéncia Regional de Policia Civil SEUElar adu da . gi
Delegacia Especiolizeda de Acidenies de FPARAIE A Sequranta e} f““ Soclal -jr't"}
Veiculos de Camping Grande 1.1_2 i,},t:.
i o, e 2
YOSy L2

MNome: José Adriano Silva do Nascimento
Cunhecide por: Nio informado

Filiagiio: Zélia Ferreira da Silva ¢ Aloisio Galdine do Nascimento

« | ldade: 22 Brata de Nascimento: 23/03/1995 [dentidade de Génerot mascaline
F. Necinnulidade: brasilcira Matwralidsde: Campina Grande

é Fstadn Civil: solicirnfa)

E Escolaridade: Nio informado Profissdo: Aulonomo

# | Documentos(s) de [dentificaciu: CPF n® 119.315.944-06

[

Enderego: Rua Manoel Aires de Cueiroz, 119, Malvinas, Camping Grande, PR
Complemento: Nio inlomado

Telefone: (33) 9B617-7336

ORJETO(S) ENVOLYIDO(S)

{1) Moto, marca Honda, modele CG 125 TITAN ES, tipo de veiculo Matociclela, cor Preta, ano 2004,
placa HRK-A443, chassi SC2ICI0MMR0N2Z 18D, renavam Q0819960845

DILIGENCIAS ADDTADASEXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Infarma o comunicante/yvitima, gue no dia, hora & local jé descritos, conduzia a motecicleta
Honda/CG 125 TITAN ES, Ano/Modelo 2003/2004, cor preta, Placa HBK-6443-SP, Chassi de N*
9C21C3I0204R022 1180, licenciada em nome de José Lidniano da Silva,quando trafegava na rua Manoel da O,
bairre do Cruzeiro, momente ém que calidiu contra um caminhde de sinais ¢ condutor nio identificado, que
eslava parado na via, sem que 0 comunicanle tivesse vislo antes, quando dobrou pa curva saiu cm cima ¢
calidio na traseira do citado veiculo, vindo a cair go solo o sofinide fratura do 4° dedo da mae direila, senda
socarrida pelo SAMU e encaminhedo ac Hospila! de Cinerpéneda € Trauma, nesta cidade. Mo ocasifo do
acidente o (empoy apresentava-se bom, com via seca e hoa visihilidade, ndo se encantrando o envelvido sob a
influéncia de bebidas alcodlicas. Nja ¢ ceram os Policiais Militares do CPTRAMN, razfio pels qual nde foi

elaborado o Boletim de Acidente derinsitod Afirma a virima niio ter o desejo de Representar Criminalmente
contra o conduler do veiculo causagor do acidenye.

7

| Cempina Grande/PB, 20 de dezembro de 2007,

L SEVERINCARDE DaRVALRO LOPES
Delegad

olicia Civil

| 5:4— 'Z‘L‘;W\.-y.

ANIO DA SILVA LIMA
Moticiante

U

ADEMIR DA COSTA VILAR
Lscnvio de Policia

Procedimente FPolicial; 80421.01 2017.2.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site ditpyiannwsequradosalidercom.br ou ligue para ¢ SAC DOVAT 0200 0221204 cu 0800 0227206
[exclusivo para pessoss com deficiéncia auditiva & de fala)

rii‘-:EFa‘.:I‘F{I"-l'l_ﬂ.!.:fl'EEr PARLA PREEMCHIVIENTO:

E necessario o pregnchimenio complete de todos 0s campos com os dados da YITIMA & do sieu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seia aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos cam vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal ¢ reprasentade pele pal, mae ou tuter, Apenas o Representante
“devers assinar a declaragio no campo 2 {"assinatura do Representante Leqal™);

€565 com vitima entrs 16 & 77 anos - Neste caso, € necessario que a viima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae au tutor}. O fermulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no cempo 1 (“Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Cas03 eam viiima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal devers assinar a
declaracdo no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

N g

"Mome Completo da Vitima - ] CPF da ¥itima Uata do Acidenke )

R Gowivenicy Cia 5104 lovme 1. mn33 02\ - SLfo%i2nmi} )

- ; -
REFRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA

mame complete da Reprasanzante Lagal | CoF dor fepresentanbe iegal

Ernail Telefone (OO0

Declare, sob as penas da lel, que estat impossibilitado de apresentar o lsvda do Instituio Médice Legal fiML) para os fins de requedirznto de
irdenizagao do Seguro DPWAT [Lei n® 6.154/74), uMma vez fus;

Asslnatar uma d=s apgbes abairo:
11 hao ha estabelecfmento do IML que atenda a regifo do addente ou da minha residéncia; ou

W O estabeiedimento do IME que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza percias parz fins de prova do Seguro
DPYAT: ou

) O estabelecimanto do WL que siende a regido do addents au da minha residéndia realiza pericias com prazo su perior a 40 {noventa) dias
da respectivo pedido.

Com o abjelive de permitir o exame da meu pedido de indenizaga o do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permangnte causada
diretamenie por veicelo automotor de via temesme, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tac3o sem & apresentacis do laudo do Instituto Médice Lega™ML, congordando, desde ja, ern me submeter 3 pericia medica is custas da

' Seguradara Lider DPVAT para a cometa avaliactao da existéncia e afericag do graw da leso, oulesties, para os fins do 512 do art. 39 da Lei ne
6124574,

Qeclaro ainda estar ciante de que ¢ autorizadio para a realizagio dessa paricia nao sigrifica prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou reniingia ao direito de contestia, caso discorde do seu contedda,

L

E Conche . 28 ezembvg  de_ZOl3F

Lercal e Data

Carmpa 1 - Assinatura do Beneficiine Campa 2 - Assinatura da Representante i.ngal_



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 05892-0
CONTA: 000010017416-7

Nr. da Autenticacdo 6E75856C0A93BAAS
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SANTANDER FREE

& Salnl‘.zmdcr )
N 00 CARTAG 5447 X003 XXX 9001 | MASTER CARD rq
timite Total de Crodito R$ 6.910,00
i rhi [ R RY 0 e s
Lmite para saque avista”” _ ¥ 0.00 RS 3.269,68
Limire dizponivel em 207122017 RS 1.832,20
= SIEEE — oo o e wif pagin gquelquer walm ente o P2gEmento Minime £ o Total da Fatura: asta
* 4 uiifizagdo deste [Smise compmmeter ¢ limie wral de cartag. diferera serd findnciads pale pimimo pesfods 0om of jums de Crédite Rotstivo g 20F,
a n i LU LELCEnD
u“m i““ “““ m lm m\ 05£0112018
-god ="
Par¢elas a yencer Prézimz Falusa Toral a Veroer™ - -
c Y— R p_— — Parcale o 1Al desia fatura em:
ompfas Parceladas 1.266% 73812 200X 3445218 X 3ME2 15X 40244 11 % 46808
TOTAL #3 126631 F3 1.788,12 o g8 X SEEER OR X 695,06 04 X 952y
—== =———  [onvaniéncia
"amadria e rdas as palcekas 3 vencer, incluinda g5 que wencdAs i pedziny PARA CONTRATAR O PARCELAMENTO DE FATURA-
Eatura (demonstadas acmal. La@ . mio pagamer e vahly o pancaly esoolhiks ik o wencmersn thets Falwe O vadir da
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CIRCULAR SUSEP 445/12

[ S Y

0 sEIbE R DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM ““m“““!@tmi\““““\ J]

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpdfwww. seguradaralidercom.br ou figue para o SAC DPYAT Q800 0221204 eu 0500 321206
[exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Ciroular
namera 445012, disponivel no endereco eletranico:

htrp:ffwwwd SUSERGCGV.BRBIBLIOTECAWER/DO CORIGINAL ASEX ITIFD= 1 ACODIGO=296346

A Circular SUSEP' n= 445/12, gue trata da pravencao i favagem de dinheiro no mercado sequradar, determina que todas as
Seguradoras sag obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaches, Este cadastrg deve
canter, alem dos documento: de identiiicacao pessoal, informagdes acerca da profissig e da faixa de rendy mensal, além da
respectiva documentacio comprabatdria,

A recusa emn fornecer as informagdes de prefissac € renda, neste formulario, nag impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' Superimentdéncia de Sequins Privados — SUSER drgSe responsavel pela cantrode & fiscalizagio dos mercadas de sequrg, peevidéncia privada aberta, capltal-
iZACA0 B rEssaqura.

1 Canselha de Controle dz Atividades Financeliras - COAF, rgio integrante da eswubura do Minlstérle da Fasenda, term por finalidade disciptings, aplicar Ay
administrativas, recsber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 961 3/08.

L

Pela exposto, eu ;a‘f:gggg ilzmz "7_{; émg j;ggg insgrito ta} noe CPF sobo Meqgfd [ A ZE 4/ cz&
na qualidade de Procrador (a) { Inlermediario (a] do Beneficidrio _ Teim {J:,g,:' WS BT dé E,;f%:: é{ #r 2 inscrita

{al mo CPF sab o Ne j 3 APd 23y A j , do sinistro de DPVAT cabertura _ 21 f;{}fﬁz da Vitima
Joso Lapmednio e 02 fheppa inscrito (anoCPrsoho e Af2 32 o 2% ¢ £G4 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

{0 Declaro Profissao: Renda: e aprasento os documentos comprobatdrios:

7 Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da [ei @ para ins de prava de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT. residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou Ciente de que 3 falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art, 209 do Codigo Penal,

—_ "

Enderecn /J Numerg Complemento
Flva  Aoifteon Dovoira  Fariay ) _1__ 35

Bl Cidade Estadn CEP
 Toglpcen l“c: ﬁ’m_ﬁ?xﬂg Zﬁe _;;:04; #E §§¥I0-333
Email Tedefone mmEﬂ:laIDDD] Tebefane cefular (DDD)

Tesplvpraciefd o mas f ciorm (57) 9 8552-3030 |753)993.35-61 95

& Loonghs . 28 de 4
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HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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7% GOVERND  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
= DA PARA{_E‘%’_&_HUS PITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIS GONZAGA FERNANDES

— JEp—— J— —_— N T T L Te=E

SERVICO DE ULTRASSONOGRAFIA
Nume:}-éﬂ 65'??/%’?‘1{,{? ol é’/ﬁ/ﬁ Leng, Idade: *{q angs

Exame; _ \J ST~ E"’S‘% Data:&fﬁﬁ.! "f}:
Madico solicitante: fgﬁ%’ ?’?% Sexo- A e

RELATORIO

FIGADO: /EJ Normal [ Alterade

VES. BILIAR: P?Nurmal O Atrerado
VIAS BILIARES: ?’Nmmal O Alterado
PENCR.EAS:/éINnmm] H Alterado
BACO: WNnrmal O Alterado

RIM DIR.: BFNermal O Alerado

RIM ERQ.: [ Normai O Alerado

BEXIGA: )ENormal O Alterade

Co  de ”’f//l%d’” %ﬂw/

e o de et

Outres observagiics:

GONGLUSAD-
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Campina Grande, { i20
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5% DAPARAIBA

HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

Wiekey du Squiacgadu Eatlere

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - £
IDENTIFICAI;AD DO PACIENTE: iDADE: F;RDNTUﬁ'n.RICI: .
.ﬁ-. 19 pandt Juyal 3852
ANTES DA INDUGAD Anesftsm - ANTES DA INCISAD» r B r b r bbb b ANTES DO PACIENTE SAIR PA SALA
CIRURGICA

ENTRADA

M CONFIRMACAQ SOBRE O PACIENTE
+  IDENTIFICACAD DO PACIENTE
- EBIMoCIRURZICO
= PROCEDIMENTO A SER REALIZADD
r CONSENTIMENTO

‘| VERIFICAGAD DESEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

& OXIMETRC DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

B OPACIENTE POSSUL

' ALERGIS CONHECIDA?
 NAG
S -
ViA AEREA DIFICIURISCO BE BRONCOASPIRAGAO?
% MAO
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MUKG EM CRIANGAS)?

/( MAD
SIM E HA ACESSO VENDSO ADECHIADD £
PLAMEJAMENTO PARN, REFPOSICAD

PalSA CIRURGICA

B CIRURGIAD, AMNESTESISTA
CONFIRMAM YERBALMENTE

+  IDENTIFICAGAD OO PACIENTE

* SiTH CIRURGICO
- PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

REVISAD DO CIRURGIAD: HA PASS0S CRITICOS
MA CIRURGIAT QUAL & BURACACT? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGLUNEAST

REVISAQ DA EQUIPE DE ANESTESIA; HA ALGUMA

REQCUPACAL ESPECIFICA EM RELAGAD AG
PACIENTE?

IE REVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 0%
ATERIAIS NECESSARIGS. SOMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E QUTROS ESTAD PRESENTES E DENTROD

DA VALIDANE DE ERTERILIZACADT (INCILIMNGD
RESULTADDS DO INDICADOR?)

HAQUESTSES RELASIONADAS A EQUIPAMENTDS O
QUAISOUER PRECQCUPACDES?

& PROFILAX|A ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS B0 MINUTOS?

Y S

NAD SE APLICA . .
AS MAGENS ESSENCIAIE ESTAQ DISPONIEISY

ye SIM
WAD SE APLICA

SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EGQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

By & NO®E DO PROCEDIMENTO REALIZALDO

A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAQ CORRETAS DU
HWAD SE APLICAM

O HIGPCIAS ESTAD IDENTIFICARAR E COM O NOME
OO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
FaRs SER RESOULMDO

O CIRURGIAD. O ANESTESIZTRAE A ECGUIPE OE
EMFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGUES
ESSENCIAIS PARAA RECUPERAGAD E O MANEJD
DESTE PACIENTE

W 1
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA Sinistro: 3180057949 Data: 26/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Fabio de Sousa Oliveira, 399 - MALVINAS - Campina Grande - PB - CEP 58434-650
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SESP /AL 41182200
Data local do exame: [ 26/02/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA EXPOSTA DO 4 DEDO DA MAO DIREITA. PRESENCA DE CICATRIZ E DEFORMIDADES

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[ ] Néao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

p

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

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

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

PACIENTE V 'TIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 26/08/2017, COLISAO MOTO-CARRO; SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AO
HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI FEITO EXAMES DE IMAGENS CONSTATANDO A FRATURA
EXPOSTA DO 4 DEDO DA MAO DIREITA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA E MEDICAMENTOSO.
RECEBEU ALTA NO DIA 27/08/2017. APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL COM REDUCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NA
FLEXAO DA INTERFALANGIANA (DEFICIT 20 GRAUS).

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.

APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL COM REDUCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NA FLEXAO DA INTERFALANGIANA
(DEFICIT 20 GRAUS).

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das 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 observagées

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

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

QUARTO DEDO MAO DIREITA

% 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 repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

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

..
i T J—
_’,.&’_/._:-'-—--'J-""f,- - El-".'-r_,..ﬂ" | g T e,

Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180057949

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA

19/02/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande
Data do acidente: 26/08/2017

FRATURA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL 4° DEDO DA MAO DIREITA

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/4° DEDO DA MAO DIREITA:>10%

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

mao

Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

10 %

Em grau completo -
100 %

10%

R$ 1.350,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6

Ll

Total

10 %

R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180057949 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GENIVANIO DA SILVA LIMA Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA

Descrigdo do exame PRESENCA DE CICATRIZ E DEFORMIDADES. . .
médico pericial: APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL COM REDUGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NA FLEXAO DA
INTERFALANGIANA (DEFICIT 20 GRAUS).

Resultados terapéuticos: PACIENTE V' TIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 26/08/2017, COLISAO MOTO-CARRO; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI FEITO EXAMES DE IMAGENS CONSTATANDO
A FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA E
MEDICAMENTOSO. RECEBEU ALTA NO DIA 27/08/2017.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 4° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/02/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.

Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira
CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50

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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PODERES: Concede poderes especials do outorgade para; Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
Lider, Seguradaoras conveniadas a Lider OPVAT ¢ a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentadoes e disponibilizades ao outorgado.
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