BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DJACI CARREIRO VARAO

BANCO: 237
AGENCIA: 00522-3
CONTA: 000000022519-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC02708201905000000000023700522000000022519472500 PAGO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190475868 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJACI CARREIRO VARAO Data do acidente: 27/03/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO ANTEBRACO DIREITO.
Descrigdo do exame AO EXAME, PUNHO E MAO DIREITO COM ALTERAGAO ANATCA)MICAN SUGESTIVO DE PSEUDOARTROSE, ATROFIA
fisico: PALMAR E COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA DE APREENSAO E PEGA.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO ANTEBRACO DIREITO E FOI SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA E
FISIOTERAPIA, ALTA EM JULHO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/08/2019
Conduta mantida:
Observagoes: CONFORME A DESCRI(;Z\O DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU MEDIO DE MEMBRO SUPERIOR

DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190475868

Nome do(a) Examinado(a): DJACI CARREIRO VARAO

Endereco do(a) Examinado(a): AVENIDA 13 DE SETEMBRO 1640 CENTRO
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 216.641.373-00

Data e local do acidente: 27/03/2019 ALTO ALEGRE RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 20/08/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM CONSEQUENTE FRATURA DO ANTEBRAGCO DIREITO

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ IMOBILIZAGAO GESSADA POR 78 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM JULHO DE 2019

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

PUNHO/MAO: ALTERACAO ANATOMICA SUGESTIVO DE PSEUDOARTROSE + ATROFIA PALMAR + COMPROMETIMENTO DA FORCA
MOTORA DE APREENSAQ/PEGA,

1V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
MSD: ALTERACAO ANATOMICA SUGESTIVO DE PSEUDOARTROSE + ATROFIA PALMAR + COMPROMETIMENTO DA FORGA MOTORA DE
APREENSAOQ/PEGA,

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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): MEMBRO SUPERIOR DIREITO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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1001089724 27/03/2019 12:24:00 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 21
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuario
DJACI CARREIRA VARAO 02/07/1961 57TA8M25D 705002480982055 216641 37300
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissao Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade

F PARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contato
TEREZA DE JESUS HONORATO VARAO NI (95) 98402-0188
Endereco QOcupagéo
AVENIDA - 1 DE JULHO - SN - CENTRO - ALTO ALEGRE -RR
Class. de Risco Plano Convénio N® da Carteira Validade Autorizag@o Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA AMBULANCIA (HOSPITAI DANIEL.VIANA
Queixa Principal | indrome Eebril (__)Sintomatico Respiratorio (__) suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem
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DJACI CARREIROVARAD, -

Nossa Senhora da Consolata, 930, Centro



_ DJACI CARREIRO VARAO
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ESTADO DE RORAIMA | f _
POLICIACIVIL ad '
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE ALTO ALEGRE

"Amazonia: Patriménio dos Brasileiros”

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

REGISTRO N° 254/2019 | Hora:08h43Min | Data: 08 de Abril de 2019 N
DADOS DO (A) COMUNI .

Nome: DJACI CARREIRO VARAQ
Nacionalidade: BRASILEIRA [ Estado Civil: CASADO | PROFISSAO: AGRICULTOR
Nome do Pai: JONAS CARREIRO VARA

Nome da Mae: TERESA DE JESUS HONORATO VARAO

Identidade: 4166272 — SSP/RR : _
Escolaridade: ALFABETIZADO | Sexo: MASCULINO J CPF: 216.641.373-00
Naturalidade: MIRADOR - MA | Data de Nascimento: 02/07/1961 | Idade: 57 ANOS
Endereco: AV. 1° DE JULHO S/N
Bairro: CENTRO | Cidade/UF: ALTO ALEGRE - RR TTelefone: 984129689

DADOS DA OCORRENCIA:
Local do Fato: VICINAL 02 - SAMAUMA | BAIRRO: ZONA RURAL
Cidade: MUCAJAT - RR | Hora: 10:00 | DATA: 27/03/2019
Objeto: P

DADOS DO AUTOR / SUSPEITO ou VITIMA
Nome: DJACI CARREIRO VARAO
NATUREZA DA OCORRENCIA: A TIPIFICAR

QUE EM DETERMI{NADO MOMENTA O CONDUTOR BATEU EM UM BURACO NA VICINAL O QUE LEVEU O CONDUTOR A CAIR. QUE NO
ATENDIMENTO MEDI OFCONSTATADO QUE O MESMO QUEBROU 0 BRACO DIREITO.
E O COMUNICADO.  “\ \\

NN S ,
~\0 NUHE LD Jtans
AQUILINO ANUNCIATO, LIMA LEVEL
AGENTE DE POLJCIA DJACI CARREIRO VARAO

MATRICULA 0420001 21
COMUNICANTE

DESPACHO DO DELEGADO-
D Aguarde novos fatos em cartdrio;
Fato Atipico. Arquive-se;
Encaminhe-se a (o) :
Intime-se ; D Junte-se i
D Intime-se D Representacéo da vitima 5 D OM para SO investigar e relatar em ____dias; D Aguardar
Representacio da vitima; D Outros:

Alto Alegre / RR, 08 de Abril de 2019.

WESLEY COSTA DE OLIVEIRA
DELEGADO TITULAR/DPAA

: DELEGACIA DE ALTO ALEGRE
" Av. Joao XXIII, n® 517 — Centro - Alto Alegre

DE

ALk MELHOR




