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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2017
Carta n®: 11936585

A/C: COSMO SILVA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170589890 ASL-0423525/17

Vitima: COSMO SILVA DOS SANTOS
Data Acidente: 22/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2017
Carta n®: 11950107

A/C: COSMO SILVA DOS SANTOS

Sinistro: 3170589890 ASL-0423525/17
Vitima: COSMO SILVA DOS SANTOS
Data Acidente: 22/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2017

Carta n? 12043282

A/C: COSMO SILVA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170589890 ASL-0423525/17

Vitima: COSMO SILVA DOS SANTOS
Data Acidente: 22/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Sabemi
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Carta n®: 12448991
A/C: COSMO SILVA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3170589890

Vitima: COSMO SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: COSMO SILVA DOS SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000048059-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 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 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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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

e *""'@.

. Sequradora Lider - DPVAT

+

[N" DOSINISTRD — < CAMPQ PREEMCHIDO PELA SEGURADORA

Este formutdrio deve ser preenchide exclusivamenie com dados do benefeiaria da indenizagio do Seguro DPYAT nrnca com dados de farceiras,
2inda que esses sejam procuradores. Recomendsz-se o preenchiments em lekra de forma e sem rasueras, paca evitar atraso no recebimento da
indanizaclo no banco. o~
s 0% Fdvg DS Spajtod .
PORTADOR{A) DO RG e L DY G ~1 KO _EXPEDIDDPOR T — £ em 313 Aot B\

. PF ikt AT A L | e L T e e D ra e + ]
or RBRIDYIZEZ- T ave SN IO SO 300, erorissac o oo A
E RENDA MENSAL DE R4 [ “PRa DUALIDADE DE BENEF IiRlG{rﬁ-‘g% VALOR REFERENTE A INDEMIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DRVAT DaviTiMAe _ 0030 Qs wlaes Ii:ﬂ“ YO0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SECLIRO

DPAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A5 FFGRMM}GES ABARND PRESTADAS.

[ "1 A Ciecular Susep o® 445/100 2, cue tta da preventda & lavagem de einbeirs no mevcado sequrade:, determing gue Todas a5 seguiadoras s3o nbrigadas a
Lanstituir cadasing de odas as pesspas emvolvdas no pagamensze da indenizacao. £518 cadasira deve conter, alérm dos docrmentes de identificagia prssoal,
informagdes aterca da profissac B da faixa de senda mensal,

—_ - . - R - . e ——

Fara gvitar reprogramacio de um pagamento, lembrg <8 que os documerion abaixe relacionados nag devem, de e resaftados:

- {onta Empresarial - nos documentes aparecem teamos tais come: CHE) ou ME, ME (micro emprasal < j
- Canta conjunta quanda o benefadrindvitima Ado for ritulas

- Canta tipo FACIL atencao para « bnitz de movimentacéao financeira mensal:

- Canta tipo FACIL operacao 07 3 da CEF !Caixa Ernndmeca Federalk

+ CPF do beneRaric/vitina invalidc o pendente de reguiarizacao ou cancelado irecamendamas a consultz ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda gov brl, bem rarc o CPF cagasrradu o SISOFYAT Sinistres gue ndo € o mesmo da conra infarmada para depdsito;
- Contas ndo pertencentes a vitima/benaftcaring.

IMPORTANTE: Tarnbém néo devam ser apresentadas documenics que comprover o dados bancdrios com im agern cegltglizadasscanner colorida,
RSCALOS 3 N30, por mefa de extratos bancarios informands a movimeanta ran financei-a dz conta ou cépla db verso do cartao multiplo cam informagao
de codigo de seguranca. : "

FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE §TOOOS O BAKCOS)
M° o BANCO = H* da AGENCIA feom digita, se gustin ™= MNP da CONTA (com digit, se axistr) i -

+ PARA CREQITO Ej CONTA POLBANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCD ,,iju, ﬂﬂwco DO BRASIL E CAIKA ECONCMICA FEDERiﬁ} .335“"8 '
-

N do Banco 40 M* da AGENCIA (eom digite, se ewistif] E e de CONTA {cam digite, se existir_{L4D

DECLARC QUE A COMTA AE!M-E: MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFFTUALO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMEZ AL ALL
GE ACORDO COM AS IMFORIMAZOES DIESCRITAS, RECON HECO D RECERIMENTO E DO COMI QUHTADS O VALDR DA REFERIDA INDEMIZAL AD

Y

FoasQumcs 94w oeilo w00 (WD Silife Los. 555 S

LoCaL [ DATS, AWSIMATLIRA DO BENEFICIAR IO

Q> arengRo - - o — ; e

- Segarg DPYAT garante indenizacdo de K$:3.500.00 em rasn de moste fvalor que serd pARD g5 lagitimoss bznehcidriofs, ohedevendo 4 legislacas vigence

na dala do zcideres), indenizacan de ats RE 3.500,00 em case de invalidez permanente {ralor que vana confaime 5 grevidade das sequelas e de 2rordn cam a |

tabela de sequin previsla na Jei 51945/ 200% ¢ reembnlso de atd R% 2.700.00 em taso de decpusas medico-hospitalares. o
Para acomparthar o processo 0t anddise do pedios de Inceniza a0, acesse wwwd pvalsequiotattansipo.com.br ou livse pam o Sa0 DEVAT 0300-0721 704,
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SECRETARIA DBE ESTADC T3 A
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1* Superintendéngia Regtonal de Folivia Civil
Dielepacia Espectalizada de Acidentes de
Yeiculos da Capital

D He L Ll

£ %

- ( I V l e 0 TR LA
Secredaria de Sstacha da

FPARALI B & Seguranhgs e da Defesa Social

B
(Ert

CERTIDAQ DE REGI DE OCORRENCIA
N DOS06.01.2017.1,00.420

CERTIFICO, em razgdo de men oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Repistro de
Ocarréncia Policial We 00506.01.2017.1 80420, cujo enr agora passo a transcrever na inlegra; A{s) 15:06 horas
do dia 13 de margo de 2017, ma cidade de Jodn Pessoa, no eslado da Paratba, e nesta Detegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sab responsabilidade dofa) Delegadofa} de Policia Civil Alberlo Jorge Diniz
e Silvy, comigo, Agente de Tnvestigacao do sen carge, ao final assinada, comparecey Cosma Silva dox Santos,
CPF ™ 535634, 263-72, CNH n® 03518934758, nacionatidade brasileira, estado ¢ivil casado(a), identidade de
géncro mascueling, profissac Autdneme, filbo(a} de Maria de Fatima Silva dos Santos € Francisco Marting dos
Santos, natural de Foraleza/CE, nascidofal em 2478 0A1971 (43 anos de idade), residenre € domiciliadofa) nula)
Rua Luciano Leal Wanderlcy, N° 182, complemento AFT" 101, haire Cuid, tendn como ponto de referéneia
Perto da Madereira, na cidade de Jodo Pessoa/PD3, telelonefs) para conlata (B3 98709-5389,

Dadas dofs) Fatos:

Local: Av. Fidvio Ribeiro Coutinho, Perta da Farmacia Big fen, Jodo Pessoa/PB, bairro Manaira: Tipo_do
Local: wiaflocal de acesso poblico (rua, praga, cic): Data/Hora: 22/07/16 D6:40h Tipificagio: LESAL
ACIDENTAL IPE TRANSITO

E NOTIFLCOU O SEGUINTE:

Que ne dia 22.07. 2016, por volta das 06h48, conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDASCG 130
TITAN MIX EX, CORE LARAWNIA, ANO 2010/2010, PLACA NQOQBIF6E/PI, CHASST
9CZKC1640ARMMATI2, REGISTRATIA B NOWE DT MATRIA DT FATRMA SOUIZA DA SILVA, pola Av.
Flivio Ribeiro Coutinho, Manaira, nesta capital, quando passava cm iTenfe & Faonacia Big Ben, derrapou no
aslilio molhado, vindo com iss, o cair a0 soko e lesionar-se confonne CERTIDAQ W® 1629/20164, EXPEDIDA
PELA DR SONIA MARLA MACIEL PONTES BE OLTVEIR AL CRMPR 2050, DATADO DEOZ 12006,

Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicacdes legais conndas no Artigo
249 do Codigo Penal Brazileirn, depois de lida ¢ achada conformie, expeco o presente Certidio. A referida &
verdade, Dou fE

Jodo Pessow/PB, 13 de mergo de 2007,

!./A Py
f’bbé-_pamj .
FABIANA DE LIMA BL&LRJ&-’\ {‘ "LE{’%'VTD SILV A DOS SANTOS
Agenie dz Invuestigacan _?',-, L d e Natisiante
1 - . L

Procedimento Policial: QDG0G.01.2017 .1, [H).420

poLicia = MHITHIIHmm
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _(Q)W %l?\ﬁ'@n D’Uﬂ% Sanites . portador da
carteira de identidade n© ..igf)(fuiq?'fe inscrito no CPF sob o n? 5533 63({0%3_
residente e domiciliado na JuLe:s JOM&M ool L onen dundey
ARD pR-A0Z - ADVLOl o, Cidade o hamon,

Estado ’me%.&r declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado

de apresentar o faudo. do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ Y NJo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguroc DRFVAT, ou

a
() O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicuio
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragac permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentagio do laude do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submetar & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para & correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da
les8o, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3¢ da Lei n° 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que & autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso disgorde do seu contelido.

Ceors g Silva ol Soperds

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagas

é@%iewg 94 w%@i@:)ﬁﬂ_?

Local e data o
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o CCOMPROVACAO i
:: LR :]':JF'.F; ;“;[‘JNIC.—T?!{L CE JDP.L'.:} FE&IQ DECLARATQRIOJcha _Nr: FICTTT | D:d Mas Hoaguolado

: :ﬁu?iaxé HOSPITALAR MANSARRTRS Data: 22/07/2016
CB. A%. FISCAL JOSE DOSTA DUARTE, 5/H Fora: 05:11:53
LRENE-35¢ JOAD PESSOL Fone: (B3}3214-1%30 Recepeionista: ANA CLAUDIE MAVIZR SANTOE
T TAX:4E313214-1981 TNEJ: 10.202.43470001-3B Clinica: TRAUMATOLOGIC
& Danos oo macrewrn T TTTTTTTTTTTTTTTITTeT Nav. de vezes atendide: 1 "
lome: COSMO SILVA DOS SANTOS W, Prontuario: 2016.07.001852
L SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 183419489 Fooe: G870395389
:jrai: AIETATISCE Data Wasc.: 24/X0,1371 ~o A9 anois)

RUR- mAQ INFDRMADD/ RESIDENCIAL JOSE FRAKIISCD L, 132CNS, T063007332.4379
Sirre: CUTA Cidade; JORG PESSOB  UF 1P
Tail FRANCLSCD MARINS DOS SANTOS

“ag: MARTA DE FATIMA SILVA DDS SANTOS

S iTEDr ATTONIMOG

‘PIRMECOES DE ENTRADA

Res?lr COSMO STLVRA 025 SANTOS

. S, Regsponsavel: 327095389 / IDENTIOLDE: 133413280
crooedencia DUTRA TNIZADE HOSTITALAR

diaay

.
: —_

iciims de aridente por: ACILDZNTE DE MOTO NQ DIR :3/07 tQUEDA) EM MANAIRR

iitima 35 violanciz por: AS 7:30HRS PROX A TERMACIA SIGBEM

&% C2so Poticial

, TITHEO LTS UOXDICZEY ©D PACIENTE AD 2ER ATENDIDD
Tipd de Glased fi-aczs da Kisco:
= Fi; ;i{,': I3 ’-'j‘ LJ-""-.;-.D.-\FﬂI}ﬁ i'.- 3 )
TR b A e L [ i Aparentemente Bem [ | Zrave
. o TF: [ ] Politraumatizade f ] Sonvoelszo
] - rooa T
. B Alouarg i} Hemurosgia L1 Sispineis h
M Amiz IMC: {1 Dlarreis I ] Ayivaas
CIlro. fbd: *02% [ ] Recular [ ] Zrogado
. S o _ [.] wami Lo
* Cuminz Zripcipal A L & = ce
Vs T o ol Ay WL ouL P A _:@EHE'P{
: ‘%‘? o _-'_"_;-'L_A:":':_- i L L E 3 Y e r’\‘"\!'

Figico -

o ‘hara d9 atendimente mzgiion




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: 23/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: COSMO SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000048059-9

Nr. da Autenticacdo 946736CEB20D2A72
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Aoearno Sifvs oligs Son ke .

RG n? j‘ﬂf){{ ']_CLJ-_{—J'QQ , data de expedicio A}/ O 8]
Orgdo 8. P&, CPF ne FR3.£34- 363 Fal-, venho perante a este

instrumento declarar que ndo possue comprovante de enderego em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endere¢o abaixo descrito
seguindo, em anexXo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradours i

{Rua/Avenida/Praca M“_ —fgufmm I’O/E‘CLE WQMM

Nurmerao |
N A8 3 _

..ﬁ;pt—,.r‘CamplernEHm“ ap. loa. B

E?irrn - | @m o

Cidade Jead Seamoes |

Estado M&’Q_

CEP

R O - O O
T_H_ETEiE e 188 4593q -t 2510 -8500 / G G1e5- HR63
Fmel o8 acmouocinanduantesd hotes £rtom

Por ser verdade, firmo-re.

" Local e Data:; 8@@4‘& QDO ; PA 94/ '.98; Jo VL

Casmne 0va dos Zeves

¢ Assinatura do Declarante
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 44512 — Prevengio 4 Lavayem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que traz da prevengdo 4 lavagem de dinheire no
mercado  segurador,  determiina  que  todas  as  seguradoras  sA0 obrigadas &
consliluic  cadasiro  de iodas  as  pessous  envolvidas  no  pagamento  de
indenizagbes. Eate cadasiro deve LOnter, atém dos documentos ile
identificagic  pesscal, informagdes acerea da  profissio e da faixa de renda
mensal. além da respectiva docementagda comprobadria.

A recusa  com fornecer  as  informagdes ¢ documentos requisitados neste
formularioc  ndo  impede ©  pagamento  da  indenizagio  do  Seguro  DPVAT.
contudo,  por  determinagdo  da  refenda Circular.  esta  recusa € passivel <k
comunicagio an COAF?,

Nyperpmemiféncia de Sewwros  Privados - SUSER. degdn respensdvel pefo conirefe o
Mafcucde  dof mervados de segwed previdfuecia peivadae sberia. copitalicagde e ressegwio.
Fenselie  de  Comtrofe  de  Arividodes  Finonceiras — (1348 drgde felegracte da esteiinee de

Verisedrin  da Focemde sem poe fiealideds  disciplinge.  zplicor  pemas  adminisicarol,  receher,
ekittitar ¢ idetificar  ax  ocorcdcias Sswspeites de aehdidieles fffeitos previmas me dedo WY
YATT B8

Pebo  exposto. ew | ALEXANDRA  CLSAR __ DUARTE . portadoal  do
RG W 262778 gxpedidu Jproe ___ BSPITB ; gm
08 /06 [ 1999 CPE/CNEY n® _ 046502754-74

na  qualidade de procuradorta)intermedidriofay  do  beneficiario {2 ci%}@yﬂl_ﬂ

ol 11?‘%____@49‘?_._5QM~ siniswo de DPVAT  da  natureza  INVALIDEZ
ol viima ﬁﬂ{)m ﬁil\_‘}'ﬁi oléo 61‘305’1‘\.-.9-3 . & conforme

determinacio du Cireular SUSEP 0™ 443/ 12, declaro as informagdes solicitadas:

Profissao:; RECUSOU Renda Menszah RSRECTUSOU

Documenios comprobatdrios: RECUSOU

ASTINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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o, MIBISTERIO 0o
w 55#3; UBFLO BE SALID!
CERTIDAQ

N° 9629/2016

Atendendo sclicitagdo de EGUINALDO DA SILVA BATISTA JUNIOR e di

: accrdo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME dc

"'.‘-'-'-Cumplexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéc

' de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 870777 e Prontuério n® 2016.07.00185%

" _pertencente a COSMO SILVA DOS SANTOS que foi atendido dia 22/07/2016 A
e 09h11mm vitima de acidente de moto ha dois dias apresentando trauma em punhc

]

roe .
:_E:

s ' CRM/PB 2959

esquefdn ' _

Submetrdu a avaliagdo médica ¢ exame de i Imagem que evidenciou fratura. distal
da radlo esquerdu Submetfda a procedimento cirdrgico dia 02/68/16 e alta médica dia
D4f08f16 '

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia &
saude datc- € 88sino a presente certidao,

el g
Médica da Vigildncia & Salde




‘ | | ‘ ] : 29 2V .08
Name: (/'Ujm E“ lV‘?—; &/DI fa’V\le / Data da Admissio : —_
- Idade; . i

Prontudrio: Enfermaria: Leito:

Nome da Mze: . _

Enderego: _ _ Bairro: -~ . _

Cidade: Estado: . Fone: . Pruﬁssﬁ?:__ _
Sexo: F{ IM( ) Cor__ . Estado Civil: Religido: . .
Escolaridade: _ Data de Nascimento /.7 -

f oD, T ?}pb],bl,ﬁ MM ﬂvﬂd\/f /M
L. HbA 5€i m 5, -

. Medicacdes em uso:

b

Interrogatorio Sintumatulﬁgico:

Gerak: [ Trebre [ JAstenia [ jAnorexia [ JPerda de Peso em [
{ [ MCalafrios T JAlopecia [ ]Admomegalias [ lctericia [ JTonturas [ 10utros
Pele: - '

CabeEePescu@:[ JCefajgia | IEspirros [ JRinorrdia I jObstrucsic Nasa] [ JEpistaxe
[ 1Dor d' Garganta [ MBécio [ JRouquidao [ WDisfagia Audican;

JPrurido [ 1Sudorése

Visiin:
fIAReACV: [ TDor o [ ITosse [ IExpectoraggo | {Hemoptise
’ I[ Dispnéia f JPaipitacses [ 1Desmaio [ ICianoge | 1Edemg Cutros: '

~| ABD; [ ]Dc:r________?_,_;_____' [ JPirose [ 1Sofugo [ JRegurgitacao | JHematimese [ INguseas
-, [} Vomitos | )Dispepsia | Diarréiaf PMelena | IEnterorragia [ JConstipagdo [ JAuments de volume

A L IDistria [ incontintaci [ Retengeo | gy e T e
[ IV Cheiv [ JCormimensy ( 10wy Ol { 10liia | WNoctiia | Temati

————-____—-_._

SME: [ {Dor I]IR.i - oo ; S
_’[.}Artraxgia L JCalor [ JRubor | JEdems [ JCrepitacgo [jpmqgu‘ezmpﬁ[srep 850 [ IDeformidades

. _ . - Rua Ag. Fiscal fosé Cemg Dusrte, S/, CEP Sa055. 354, Mangaketra 1T, Joag Passoa - FB.




————

Antecedentes Pessoais e Hibitos: . _ i
Doexgas Anteriores:

Alergias: . —~

Cirurgias: _ [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ jDislipidemnia [ ]Banhode Rio [ ]Casa de Taipa -
[ JTrauma [ MNeo [ ]Tabagsmo
[ JAlcoolisme
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO -
Distipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alura: m IMC= PA= - mmbg
FC= : FR= TEMP{°C)y=
Geral:

Cabeca & Pescogo (ORF e Ctoscopia):
Gépglios:

Pele:

ACV-

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

: — W ' .
Hipsteses Diagadsticas: Fratlor Vs bl %/g féfé) M

' #- ' . ) )
Conduta: iﬂe %’MW ‘ ’%,{ﬁ}zﬁ/ﬁ*
_ Tele AL PSIRAS - _ /g -

WX il aai

Rua Ag. Fecal Joss Costa Duarte, SN, CEP EED&E-‘&EA, Mangaieira I, Jodo anal- FE.
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Nome: ;’-'7;4;1,‘? s g f= <; : ﬂ o +Registro: I
Idade: f{?@?ﬁ Sex'gw Coyy /}«' ]Gf}/n/ﬁw EMP: | LR: N
Data: g 77/ + | Cireretze: ' s &7 | 1" Assistente: -
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Descreva:

J Acidente durante Arg Cirtrgico L{ )Sim

2{ INao
| Biépsia de Congelacio: ' ) S8im
| 2({ )Nio

[Encaminhamentn do Paciente apés Arg Cirtrgico:
1{ ) Enfermaria ¢ } Terapia Intensiva 3 ) Residéncia 4 ( ) Obiro durante o Ato Cirargico ‘
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DE9°2016 Camprovars da Situagde Cadastral ra CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
{HTTF://BRASIL.GDV.BR)}

KMinistério da Fazenda

Secrefaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 046,502.754-74

Nome da Pessoa Fisica: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Data de Nascimento: 21/08/1982

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 16/03/2001

Digito Verificador; 00

Comprovante emitido as. 14:02:05: do dia 06/0%9/2016 (hora e data de Erasilia).

Codigo de controle do comprovante: F959.EC03.A7DD.BASA

A autenticidade deste comprovante devera ser cenfirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita,fazenda.gov.br,

(http:/fwww. receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp)

hllgaa:wrwew. raceita fazenda.gov. bridplcacoes/SELAT CTAIC PR/C ansultaPyub|icaExjbir asp L



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170589890 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMO SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / PUNHO ESQUERDO: 50% DE 25%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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 PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170589890 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMO SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA LIMITACAO DISCRETA DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO COM DIMINUICAO
médico pericial: RESIDUAL DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS.
Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO PERCUTANEA COM FIOS DE ACO E FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ’ % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




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): COSMO SILVA DOS SANTOS Sinistro: 3170589890 Data: 22/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Luciano Leal Wanderley, 182, AP 02 - CUIA - Jodo Pessoa - PB - CEP 58063-008
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE 183419489
Data local do exame: [ 22/11/2017] Jodo Pessoa [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 DISTAL DO RADIO ESQUERDO. . VITIMA APRESENTA LIMITACAO DISCRETA DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
ESQUERDO COM DIMINUICAO RESIDUAL DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS.

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO PERCUTANEA COM FIOS DE ACO E FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do punho esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", 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" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o 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.

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

Punho esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual () 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.

o l:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



