INVALIDEZ
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00020115

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180399245

Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180399245.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13319633
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA
Sinistro: 3180399245

Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180399245 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2? 13331412
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA
Sinistro: 3180399245

Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180399245 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2 13433842



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180399245 Cidade: Serra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO EXTENSO COM PERDA DE SUBSTANCIA E LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX DIREITO.
Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA EXTENSA CICATRIZ NORMOCROMICA E HIPERTROFICA MEDINDO 08 CM DORSAL
médico pericial: DO PE DIREITO COM RETRACAO CICATRICIAL,PARESTESIA LOCAL, LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DA FLEXO
EXTENSAO DO 1° PODODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATADO CIRURGICAMENTE COM DEBRIDAMENTO CIRURGICO, TENORRAFIA E FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 1° pododactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/10/2018
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00

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:

/

/

sy




0 Saptons AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

* e do begem DFSAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
Texclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

F "

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assist] . " (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal”).

FMumero do Sinistre ou ASL CPF da Vitima ; e completo ima i
- % -{,::- '_.II,- 1 l [ L
\ 1!”.&‘1 | J'af-’i i O T T T “yoamen

e
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

I'ﬁurnl comple = F lltulardgmrrfa_' Profissio

pilre L% 2 et j"'? (03¢ 36 & ..{'5- r/?.uff?#ﬁ'-'?} Y,
Endereco ) ] Mimemo Comgl

gﬂm 1 8a0) fl oy 20 ot Aenplipele 99 Tﬂf{"?” 0=

Bairro L/ SN Cidade 1 Estado CEP -

i \D 50 gaude 1600 frmmoc, R SRS -AZ0D
Email - Vo \ ~ : e D00) e

Lol . Dovatla) amnenl + (ena 53) GGx AN -H08RK

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexs,
edpia do comprovante de residéncia do enderego informado,

——— |

| FAIXA DE RENDA MENSAL m‘iﬁ@nldﬁ

X nmf NFORMAR " /?ggmkﬁ:u" [} ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

{) RS 5.001,00 ATERS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00

EREN
it ol o s W
[ COMTA POUPANGA a'os bancos abaixo, Assinale uma opg ol X CONTA CORRENTE {todos os bancos)
[ BRADESCO (237) [ BANED Fﬁﬁil}‘{&ﬁd@[_}lf.ﬁdﬂ 1) BANCD i
LI CAIXA FONOM ?.EL s AT ’dJﬁﬁ .D"' L(aXa. E'-f'r"]'%ﬁu!'_ o Feolwad o ]| 1
AGtNCIA | ol Kﬂh = AGENCIA = CONTA M
[ VAL | L] L4456 L) &Foogd (9]
linferemar dighaie existir) Mnforrmar digito se existin] linformar digito se extstic) {infarmar digito se existin) 3

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

A
.Illl'].

r‘l >
. 02 g Loenle de_ Gra\ 5
b Local e Data
P f
Ai-*{.m.m it L aangs JE.Ju X e
Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vOO1/2017



MINISTERIO DA JUSTIGCA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informacgbes

Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA: 83479648
Comunicagao: 2029422

*STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

DADOS GERAIS OA OCORRENCIA

PRF: 1188897 - JOSE SERGIO VIEIRA DA SILVA

Data/Hora do Acidente (hora local):

Municipio/UF: |SERRA BRANCAPE

Fase do dia; |Anoltecss Condigdes da Pista:

Sinalizagio existente: |Verical Horfzontal
Houve danos ao patriménio da Unido?
Houve salicitagio de pericia?

A pericia compareceu ao local do shlmn?|uia

Mo

Mo

[6707/2016 18:00 |BR: [412 | KM: [785

Tipo de Acidente: |Colisas Transversal

Sentido da Via: [Crescente

|Seca | Restrigoes de Visibilidade: [jnauisiente

| Sinalizagio luminesa: [Inexstane

Data e horario da solicitagio:
Data e hordrio do

BESCRICAD DOS DANOS AD PATRIMAONIO DA UNIRD:

|Condigio meteorolégica: |Nublads

|

Houve danos ao patriménlo de terceiros? | Nio

DESCRIGAD DOS5S DANDS AD PATRIMONIO DE TERCEIROS:

Houve danos ao ambianta? | MEa

DESCRICAD DOS DANOS AD AMBIENTE

EONDIGAG DA RBBOVIA

Uso do Solo: Tipo de Localidade: | Naa edificada i

Existe acostamento? |Sim | Estado de Conservagdo: [Bom

Possui defensa? [Nao existe Possui melo-fic? [Consenvadajo) | Possui sarjeta? |MNoewviste |

| Hi desnivel?| Nao Epwimnntauu?._‘mn-— Largura [m): 25 |

Existe canteiro central? |Mio | Estado de Conservagio: |

Obstaculo ao Cruzamento: |Néo Informado

| Largura (m): (o Tipo de Inclinagdo: |

|Estado de Conservagio do Obsticulo: |

Faixa de Dominia - Estado de Conservagio: [Bom | Deupaglio: [Lare
Cerca; |Nao existe | Pista de Rolamento - Estado de Conservagio: Bom | Tipo: |Simples | Qtd. de Faixas: (02 = |
Tipo de Pavimento: |Mfalu Perfil: |Rampa<3% Tragado: |Curva | Curva Vertical: |Nao Existe | Superelevagio: |Mao

Superfargura: |NEo | Largura da Pista (m): [72 Estreltamento: |h‘bnEnrinta

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE WA INTERNET: hittp:liwww. dpri.gov.br

.[mumom DA EXPEDICAD: DBIO3/2017 09:32:2T
|m:|l||ERn DE CONTROLE: S@edateacidlacia

* Somente possuem valor legal as ocoménclas em que o status seja "ENCERRADA"

PFagina 1 da®



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:
Departamento de Policia Rodoviaria Federal SIS

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao: C20209422
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada
:
Local Preservado LEGENDA: |
Aisiombval (ML Trem
Velculs Trator Conjugada
w—: Pedastra Dbjata Fleg
£ E PonoB A, Ponia A*
%’" P Pontol A, Poita A
—— Antes da Colksio
T Marca de Franagem
E: ‘} Veioulo Aussnis |
[] reboquaisemi-rebogus

g Trifingulo do Amarragio
e Veiculo de 2 ou 1 rodas

==z Marcha & fronts
we— Patinagem cu Darrapagem
— = - Depaois da Colksdo
* SUME|PB SAC JOAD DO CARIRLP +
Latitude do Ponto C: | | Longitude do Ponto C: |
Referéncla do Ponto AIA": | | Referéncia do Ponto B: |
Distancia AB (m): | Disténcia AC (m):[ |  Disténcia BC (m): [ |
VEICULO P1 DISTANCIA P1-A (m)  DISTANCIA P1-B |m) P2 DISTANCIA P2-A (m)  DISTANCIA P2-B (m)
T B A | | ] | (|
Narrativa da Ocorréncia:

CONFORME AVERIGUACAD DOS VESTIGIOS NO LOCAL DO ACIDENTE NO KM 76,5 DA BR 412 NO MUNICIPIO DE SERRA BRANCAPE E AVARIAS NDS ".I'EIEULDS
FOI CONSTATADO QUE O W1 - HONDA/CE 150 TITAN PLACA MNZ 5212/FPB CONDUZIDO POR ITAMAR GARCIA DA SILVA AD ADENTRAR A RODOVIA SEM A DEVIDA
ATENCAD, FOI COLIDIDO TRANSVERSALMENTE PELO VZ - YAMAHATXT 660R PLACA NPUBD47/PB CONDUZIDO POR FRANCISCO DE ASSIS PEDROSA DA SILVA
QUE TRANSITAVA EM SENTIDO CRESCENTE DA RODOVIA.

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: httpi/iwww.dprf.gov.br

| DATA/HORA DA EXPEDICAD; DAM3/2017 D9:32:27
\iﬂusnn DE CONTROLE: BBedafeacidiacia

* Somente possuem valor legal as ocorrénclas em que o stalus seja “ENCERRADA" Pagine 7 ded



MINISTERIO DA JUSTIGA i
! Departamento de Policia Rodoviaria Federal ORDRRENGIA: o
| Sistema de Informacdes Operacionais Comunicagdo:| C2029422
| ‘BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada
VETCULGS ENVOLVIDOS I
Placa:[Wnzsz12 | }hqu&m:lnl. [V |pescrigéo: | |Chassi; [6C2KC15109R021962 | Renavam; [00127260032
Marca/Modelo: [HONDAICG 150 TITAN KS ]-.‘.:nr|t:i Ano:|2000  [Tipo: [Molocicletas |Emplacamento; [COXIXOLAPE
Ocupantes: |1 Espécie: | Passagaico |categoria: [Particutar
Proprietirio: | JOSE RONALDO SOARES DA SILVA ___|GPFICNPJ; |855.232 404-00
Enderego: | SITHO BOA VISTA SN CASA D00SN CASA |CEP: [s8.588-000
Munieipla/UF: | Telefones: |
Celular; | |
::nusmm;:in DE VEICULO DE CARGA
Placa ur |Placa uz:| |Placa U3: | |Placa U4: | |
Origem: [SERRA BRANGAPS - BRASIL  |Destino: [SERRA BRANCAIPE - BRASIL I
CIRCUNSTANCIA DO VEIEULO : |
Manobra do Veiculo no Acidente: | Entrava na via Saida de Pista?|Nac | Derrnplglm?m' Cupﬂhglm‘?lml'nmbm:mu? | Sim
Colisdo com Objeto Fixo: [Nao Houve | Colisio com Objeto Mével: |Cutra veicula | Incéndio?(Nao

Marcas de Frenagem {m}: [0.0 Estado dos Pneus: |Bom [

Descriglo do Recolhimenta: | |
DADOS DA CARGA O |

Carregamento: Hnul Derramamento de Carga? Nao | Extensdo dos Danos: | |Moeda: |RealRS |
Valor Total da Carga: R$0.00 | Produto Perigoso: |

Descrigio da Carga] |
ENCAMINHAMENTO DO VEICULD 0 ]
Tipo de Receptor: |Posio PRF | DatalHora da Recepgdo (hora local): [07/07/2016 1840 | Mative: |Retengao

Responsdvel pela Recepgdo: |PRF J, SERGIO
Documanto do Responsavel: [1183857
Municipio/UF: [FOCINHDS/PE Descrigio do Encnrnlnhmanm" a-DRY 1* 14021607072030348

EiCULD voL 8 - [

Placa:|weu Sarqunnr'.laL V2  |Descrigio:| |Chassi: [oCEKMOD30O0011601 | Renavam: | 00156732653
Mummmmvﬁnmm BEOR |cm- |PH.EI'.-'|. |Ano: 2000 [Tipo: [Matscicietas |Emplacamento; JOAD PESSOAPE

Ocupantes: (2  |Espécie: [Passageio  |Categoria: [Particular
Proprietario: [FRANCISCO DE ASSIS P DA SILVA | CPFICNPJ: |503.949.164-58 =
Enderego: | R JOAQ G ANDRADE 57 AP403 00057 AP403 |CEP: |58.051-180
Municiplo/UF: | | Telefones: |
Celular: |

COMBINAGAO DE VEICULO DE CARGA

Placa U1: | |Placa vz:| |Placa U3: | |Placa U4: | |
Origem: !JDA{:II PESSOAFE - BRASIL Destino: | PETROLINAPE - BRASIL |

CUMN AD ",-

Manobra dn \I"lll:l.lln- no Anidan'ln | Sequis ”'-““’ |saida de Pista? fﬁ?éi"l Derrapagam? r-"*“;_l capnunnm‘?rﬁ;—lTnmhlmnnm‘? rﬁun_
Colis#o com Obleto Fixo: [Nae Howve | Colisio com Objeto Mével: | Curs veiculs T | Incéndin?|Nze |
Marcas de Frenagem {m): (0,0 Estado dos Pneus: |Bam

I

Descrigao do Recolhimento: |
DADOS DA CARGA 2
Carregamento: | .’ Houve Derramamanto da Carga?|Nao | Extensdio dos I:lamm ] “|Moeda: [RealRS
Valor Total da Carga: | /50,00 | Produto P-ari-num |

Descrigio da Carga:
ENCAMTNFRANENTO B0 VEIEULE
Tipo de Receptor: | | DataiHora da Recepgdo (hora local): | Motive: |
Respansdvel pela Recepgéo: |

Documento do Responsavel: |

Municipia/UF; | Descrigio do Encaminhamenta]

WS

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE WA INMTERNET: hitp:/iwww.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAOD: OBADE/2017 09:32:2T
NUMERO DE CONTROLE: BBedafeacidiacia

* Somente possuam valor legal 88 ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA" Pdgina ded



MINISTERIO DA JUSTICA B :
Departamento de Policia Rodoviéria Federal 1 OCORRENCIA:| 83479648

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo: C2029422
' EUE“H DE ACIDENTE DE TRANSITO | * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

EONDUTOR ENVOLVIDO 3 . il
Veiculo: [VIMNZ-5212 |
Nome/Apelido: [ITAMAR GARCIA DA SILVA S |
Data de Nascimento:| 16/06/1553 |Sexo: [Mesculin  |[Estado Civil: [Soheira |
Nome do Pai: [ ADEMAR GARCIA DA SILVA [

Home da “ll:l MARIA JOSE DE OLIVEIRA SILVA

Enderego: | ALTD DA CONCEIGAD SN CENTRO | CEP: -
Municipio/lUF: [SERRA BRANCAPE | Talefones: | |Celular: [(23) 088215786 |
Grau de Instrugio: | |
Naturalidade: | CUBATIFB |Naclonalidade: |BRASIL | Ocupagdo Principal: | AGRICULTCR
CPF: " | Documenta de |dentificagdo: 3857748 |orgéio Expedidor: [55F  /PE
Origem: | SERRA BRANCAPE - BRASIL |Desting: | SERRA ERANGAFE - BRASIL
Estado Flslco: [Lesdes Graves | Socorrido pela PRF?/nao | Usava Cinto? [Nao Aplicival | Usava Capacete? [ignoraca
Existe Declarago em Anexo? [Nao | Havla Vestigio de Ingestio de Alcool? [ignorda
Transcrigdo da Declaragio:
I |
Condutor é Habilitado? [ Nae Categoria CNH: [ |Registro CNH: | |Primeira Habilitagio:
Validade CNH: | Pais CNH: | |Dormia?[NBo |Km Percorridas: | | Horas Dirlgindo: [lgnorade |
Pertences: | B o
Informagdes Complementares: |
TEsr |

|Responsavel pela Recepgdo: | ENFERMEIROS |
Documento do Responsdvel: | KXk | Data/Hora da Recepgdo (hora local): |o7/m07/2018 18:40 |
Municipio/UF: SERRA BRANCAIPE |Motive: [Socomo |
Duscrigho do | SOCORRIDO PELD SAMU PARA D HOSPITAL DE SERRA BRANCA |

EONDUTOR ENVOLVIDO |
Veiculo: |V2INPU-8047
NomelApelido: [FRANCISCO DE ASSIS PEDROSA DA SILVA o

Data de Nascimanto:|02/04/1965 |Sexo: [Mascuiing  |Estade Civil: [Cazada ]

Noma do Pai: [GENTIL TOMAZ DA SILVA |
Nome da Mae:CREUZA FEDROSA DA SILVA |

Enderego: | RUA GALIZA DE ANDRADE 57 - BANCARIOS |CEP: | . - '
Municipie/UF: [JOAD PESSOARPE |Telefones: | |Celular: |(a3) so8730529 |
Grau de Instrugdo: | |

Naturalidade: | | Nacionalidade: [BRASIL | Dcupagdio Principal: | =

CPF: |503.548.164-68 | Decumento da Identificagdo: 991228 |Orgdo Expedidor: |SSP  PB

Origem: [JOAG PESSOAPE - BRASIL |Destino: [PETROLINAPE - BRASIL |
Estado Fisico: [Lesses Laves |Socarrido pela PRF?/Ndo | Usava Cinto? [Nac Apicavel | Usava Capacete? ignoraca |
Existe Declaragio em Anexo? |Nio | Havia Vestigio de Ingestio de Alcool? [ignorada |
Transcricio da Declaracio:

I |
Condutor & Habilitado? | Sim Categoria CNH: [AB Registro CNH; | 0365143385280 | Primaira Habilitagho: |26/12/1983 |
Validade CNH:[07/12/2020 |  Pais CNH: | |Dormia?[Ndo |Km Percorridos: | Horas Dirigindo: [igncrado
Pertences: | == e
Informagées Complementares: |

_ 70 00 CONDUTOR = |
Tipo de Receptor: |SAMU

|Responsivel pela Recepgio: |ENFERMEIRDS _|

ztan

Documente do Responsdvel: | 00000000 | Data/Hora da Recepgiio (hora local): | 07/07/2018 18:40
MuniciplofUF; BERRA BRANCAPE | Motiva: [Socomo |
Descriglio do |SOCORRIDG PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE SERRA BRANCA |

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMNET: http:fiwww.dprf,. gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD; 08/03/2017 09:32:27
NUMERO DE CONTROLE: S8edafeacbdiacia

k

* Soments possuam valor legal a= ocorréncias em gue o status sajs "ENCERRADA" ) Pagira d de &



MINISTERIO DA JUSTICA Z
Departamento de Policia Rodoviaria Federal | QCORRENCIA:| 83470048
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| (C2029422
'BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO . *STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
FESSOAS ENVOLVIDAS = |
Tipo de Envolvido: [Fassageirs | Velculo[V2NpU-2047 | |
Mome/Apelido: | AMIRES FERREIRA SOARES | Sewe:/Famininc  |Data de [1oyDar1980 |

Nome do Pai: |

Nome da Mae; MARIA DA GLORIA FERREIRA SOARES

Enderego:| RUA JOAD GALIZA DE ANDRADE 97- AP 403 BANCARIOS

| cEP:

Municipio/UF: | JOAD PESSOA/PE | Naturalidade: |

Nacienalidade: [BRASIL |

CPF: [219.634.364-15 Decumento de identificacio: Orgéo Expedidor: Telefones | |
]

Estado Civil: | Casado | Grau de Instrugdo: |

Ocupagio Principal: |

|Origem: [JOAG PESSOAPE - | Destino: [PETROLINA/PE - BRASIL |

Estado Fisico; |Lesdes Laves | Socerrido pela PRF?|Nio | Usava Cinto? | Nao Aplicavel | Usava Capacete? |ignorado |
Existe Declaracio em Anexo? |Nao |

Transcricdo da Declaragido:

Pertences:

Informagdes Complementares:

A M o Do
Tipo de Receptor; [SaMu

e e

| Responsivel pela Recepgio: |ENFERMEIROS |

Documento do Responsdvel: | 000000000

| DataiHora da Recepgio (hora local): [07/07/2016 18:40

Municipio/UF:[SERRA BRANCAPE

[Motivo: [Socama |

Descrigio do Encaminhamento: ‘SQEDHRIDA PELD SAML PARA O HOSPITAL DE SERRA BRANCA

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERMNET: hitp://www.dprf.gov.br

| DATA/HORA DA EXPEDICAO:
Im]ma DE CONTROLE:

08/03/2017 09:32:27
S8edafeacidiacia

* Somente possuem valor lagal s ocorrénclas em que o stotus seja "ENCERRADA"®

Paging 5 d= 9



Departamento de Policia Rodovidria Federal
Sistema de Informagdes Operacionais

MINISTERIO DA JUSTIGA | OCORRENCIA:| 83479648
Comunicagao: C2029422
.BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO _1_ * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAO DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS

Veiculo; V1 / HONDA/CG 150 TITAN KS Placa: MNZ-5212
Nome do AgentelAssinatura:  JOSE SERGIO VIEIRA DA SILVA N° BOAT: 83479648
Registro/Matricula do Agente: 11992897 Data: 07/07/201618:00
Itam |Descrigdo - Componentes Mo Estruturals Valor] Sim | Ndo |NA
1 |Guidso, suas fixagées 8 comandos nele instalados, 2 ®
2 st de frelo diamtelro hidréulico ou mecdnico (fixagdes, manguelras, cabos, aclonamantos, pingas, tambor, disce, ste) 2 X
3 |amortecedor(es) tras. (inclusive fgho no chasai). 2 X
4 IMotor & suas flxagBes, 2 X
5 ‘m do garfo trassirs 2 X
6 |Roda traseira (aro, cubo, ralos, flanges, coroa, etc.) - L
7 [Elxo da roda diantelraftraselra, 2 X
8 IBM de frelo traseiro hidrdulico ou mecénico (fixagoes, manguelras, aclonamentos, pinga, tambor, discs, padal, ate) 2 X
9 |Padals de apoio do condutar ¢ passagelno 1] %
10 |Bagegeiro traseiro deformade {se houver). 1 X
11 |Alca traseira 1 x
12 |Assanto (fixagdo e firmaza) 1 bt
13 [Tanque de eombustivel, tampa do tanque & manguairas, 2 X
14 |Roda dianteira (aro, cubo, raios, flanges, ele.) 2 X
|Descrigio- Componantes esiruturals
A_|Coluna da direciio e masas sup.int. (folga anormal, danos) 3 b
B |Amanecedor(ss) diantelrofs) 3 x
C |chassis {deformagbes, desalinhamentos, rompimantos, ez} 3 *
0 laado trassiro {deformacBes, desalinhamantos, rempimentos, etg.) 3 x
Soma dos pontos de todos os llens asainalados nas colunas "SIM™ E "NA" 4
CLASSIFICACAD DO DANO DO VEICULD
#xsnale abaivo o campo que cormesponds a0 dano do waicuo
E Dana de Pequana Monis: als 18 pontas, samands os pantos ds todos o ibens assinalodos nas cofunas *SIM° B "NA" desde qua nde ienha sido danificede  narhum companenta
Efinra
DMH Midla Monta: acmo de 15 pontos, somarde as pontes da tados te Bens ssainalodas nas colinas “5IM° & “NA®, desde qua nio isnham sido danifcedos s ou mais
componiriles asiruturais,
D Dano de Grangs Monta:  guendo fverem sico assinalados nas colunas "SIM° 8 "HA", b su mBis compananiae ssiulumis, independonta do somaldna da pandas,
Observagdes:
Quanco o componenis estver danificada, assinalar com um X 8 coluna SiM
Quenda o components nio astver danificade, bu nSo existr angnaimants, saainatar com um X & caluns NAD
Casa mio tenha skdo possvel svaliar s8 o comparante ol ou ndo danificado no acidanin, assinatar com um X 8 coluna A,
SIM = tam denificada no acidente NAD = llam nio danificads ou N&o Existents NA = [term que nio fol possival deflnir o dano (N8a Avaliada)

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: hitp:/iwww.dprf,gav.br

DATA/HORA DA EXPEDICAD: D8/D32017 09:32:27
NUMERO DE CONTROLE: Q8edafeacidiacia
==

* Bomente possuem valor legal as ocomréncias em que o status sefja "ENCERRADA" Fiigna & 08§



o MINISTERIO DA JUSTICA -
Departamento de Policia Rndnvliﬁa Federal OCORRENCM:|  Baimibss
Sistema de Informagées Operacionais Comunicacao:| C2028422
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada
RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAO DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS
Veiculo: Va2 I YAMAHAMXT 660R Placa: NPU-8047
Nome do Agente/Assinatura:  JOSE SERGIO VIEIRA DA SILVA N® BOAT: B3479548
ﬂuglstm#hla-h"l'l:ula do Agente: 1199887 Data: 07072016 18:00
em |Dascricio - Componantes Nio Estruturais Valer] Sim | Nia |MA
1 |Guidio, suss fixagdes ¢ comandos nele instalados. 2 X
2 |sist. de frelo dianteiro hidréulico ou mecinico (fixagBes, manguesiras, cabos, scionamentos, pingas, tamber, disco, etc) F ¥
2 |Amortecedories) tras. (inclusive fixagho no chassi). 2 X
4 |motor e suas fixagBes. 2 2
5 _|Eixo do garfo Iraseiro 2 E
€ |Roda traseira (aro, cubo, raios, flanges, coroa, ete.) 2 X
7 |Elxo da roda diantelraltraseira. 2 X
B lam. de freio traseiro hidrdulico ou mecdnico (fixagses, mangueiras, aclanamentos, pinga, tambar, disco, pedal, atc) 2 X
9 IF’lﬂlll de apoio do condutor & passageiro 1 x
10 |Bagageirs traseire deformado (se houver). 1 X
11 |Alga traseira 7 R
12 |Assenio (fixaglo e firmeza) 1 ¥
13 |Tangque de combustivel, tampa do tangue & mangueliras. 4 X
14 |Roda dianteira (aro, cubo, raios, flanges, #ic.) 2 X
|Deserigho- Companentes estruturais
A |Coluna de diregio & mesas sup.finf. (folga anormal, danos) 3 x
B Amortacedor{es) diantelrojs) 3 X
C |chassis (deinrmacties, desalinhamanios, mmpimentas, ste. | 3 X
(D [Garfo traseire_(deformagaes, desalinhamentos, rompimentas, stc.) 3 X
Soma dos pontos de todos os itens assinalados nas colunas "SIM" E “"NA" : 9
CLASSIFICACAD DO DAND DO VEICULD
Asainale abaleo o campo gus correspande so dana do veloulo
Diane de Pagquana Monta: #1818 ponios, somands os ponlos de lodos os flens assinalados nes colunas “SINC B "NA, desde que ndo terma sido danificads nentaim companents
strulural
Eﬂimdﬂ Madia Monta: acma de 16 pontos, somandc ob ponins o8 ndos o8 ibend ssdinalados nas colutas "SIM® & A%, desds qua ndo lanham sido danilicados ks oo mais
companeniess astruturals.
Dhm de Grande Monta:  guando liverem side assinalBdos nes oolunas "SI™ 8 "NA", s ou mais componantes ssinilureis, ndependanta do samabdio de pantas.
DObservages:
Quando o componanta estiver danificado, assinalar com um X a coluna SIM
Cuando o companenta nda ssliver danificado, ou nbo existir onginsiments, assinalar com wm X @ coluna NAD
Caga ndo lanha 54 posshvel svalar 88 6 componenie ol od nbo danficads no acidentes, assimalar com um X a coluna WA,
SIM = [tam danificada no acidenta WA = liam nfo danficads ou NBo Exislente HNA = llerm qua nio fol possivel definir o dano [NSo Avaliada)

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: hitp://www.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 08/0H201T 09:32:27
NUMERO DE CONTROLE: Sedaleacddiacia

* Sements posauem valor legel as ccorréncins em que o status seja "ENCERRADA" Pagina T del



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA: 534?9545'
Departamento de Policia Rodoviaria Federal B, s

Sistema de Informagbes Operacionais Comunicagdo: C2025422
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO | “STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAO DO DAND EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS

Veiculo: W1/ HONDAJCG 150 TITAN KS Placa: MNZ-5212
Nome do Agente/Assinatura: JOSE SERGIO VIEIRA DA SILVA N® BOAT: 83479648
Registro/Matricula do Agente: 1188887 Data: 0710772016 18:00

Frante

Lateral Esquerda

:I"EFHFIEF-H-F-E IJE_AETE_F!_TIEZII?ADE MA INTERNET: hitpi//www . dprf.govw, br

DATA/HORA DA EXPEDIGAO: DRI0AI2017 083227
NUMERO DE CONTROLE: BBedateactdiacia

* Somante possusm valor legal ps ocorrénclas em gue o status seja "“EMCERRADA" FigraBiad



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENGIA: :
Departamento de Policia Rodovidria Federal FREINA  E
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao:| C2029422
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Encerrada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAC DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS
Veiculo: V2 I YAMAHAMXT 6E60R Placa: MPU-8047
Nome do Agente/Assinatura: JOSE SERGIO VIEIRA DA SILVA N* BOAT: 83479848
Registro/Matricula do Agente: 1199827 Data: Q07072016 18:00

Frente Traseira

Lateral Esquerda Lateral Direita

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: http://www.dprf gov.br

DATA/HORA DA EXPEDICAD: O8/0372017 0:32:27
NUMERO DE CONTROLE: S8adafmacidiacia

* SBemants possuem valor legal as ocorrénciss ém que o status soja "ENCERRADA"™

Pligra 8 820




Segur.
0 iiB.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ribwramadveg dr lagore DFddl

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal®  obrigatério para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdoe no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e também por
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
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

NDK:\MNEN da Vitima [[hla do Acidente 1
_Potelte T ianMn Sooiee 03107 /1206 J
g y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaivo:
_| Mao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respactivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio parmita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Meédico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddao.

o s

MM.‘L 'rﬁd'- de /Lk?)._,-f.-r de TOIA

Local e Data’
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.-t/gmu..m Yerevno, Secries o af-‘gr.bu

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOODI WoD1/2017
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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: 18/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000640041-9

Nr. da Autenticacdo 06A764B6F35651B0
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Dy . Anuar Murad Filho
Clinica Medica
C.RM-PB: 8.742

LAUDO MEDICO :

A paciente Amires Ferreira Soares é portador do CID : 5 92.9 + M 65
apresentando dor crdnica, acompanhado de neuropatia em pé direito casionado
por acidente de motocicleta. A lesdo teve como seqiiela uma limitagdo de 50 % dos
movimentos do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M:8.742
20-08-2018 %/
Dr. Anuar Mured Filho
egico

CRIN-PE 8 747

—

COMPREV PREVIDENCIA S/A

28 AbU. 2018

PROTOCOLO
{020 PESSOA|

—_—

Feo Medical Center Cartaxe { NP J : z0.055.582 0

R : Antdnio Rabelo Junior N - 7o [ Miramar - Jode Pessoa ) CEP : 58032-000
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" CLINOR-Clin. de Ortop.Traumat. e Reabilitacao Ltda
L) C.N.P.J.: 08323040/0001-86 PRONTUARIO: 306395
- End.: Av. Walfredo Macedo Brandao, 1011 - Bairro: Jardim Cidade Universitaria - CEP: 58052-200
- CLINOR cidade: Jo#ic Pessoa - Estado: - Telefone: 83-3235-4348

DADOS PESSGA&S FICI‘i&_@_E#CIENTE ) ~ Recep.: GLAYCY
Prontuério: 306325 DATA/HORA: 22/02/2017 16;12:28
Nome: AMIRES FERREIRA SOARES Masc.. 10/04/1960 - 56 anos,10 meses,1

Profiss@o:  |dentidade: 584406 O.E: SSPPB CPF:

Mae: MAIRA DA GLORIA FERREIRA SCARES Pai:

Sexo MASCULINO Cor: BRANCA Estado Civil: CASADO

End.: RUA JOAQ GALICIO DE ANDRADE 87  Bairro: BANCARIOS

Cidade: JOAQ PESS0A Estado: PB Cod. Municipio: 250750 Fone: 98614081
Médico: BRENO COUTINHO TORRES Convenio; GEAP

Observagbes: - DE——
Carteira. 0901004986950077 Tipo Atend.: SEGUIMENTO Indicagao:
Plano:  Venc.30/04/2019

nElnsrua b =N T

HISTORIA DO CASO: )
S i R I

pe

IS T poare
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D e T jfv-"-"'\

EXAME OBJETIVO: - -

* 1 [ e 7 ol - -_F,"J'
o (.- L P Y =0 inf E
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180399245 Cidade: Serra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180399245 Cidade: Serra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180399245 Cidade: Serra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMIRES FERREIRA SOARES DA Data do acidente: 07/07/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO EXTENSO COM PERDA DE SUBSTANCIA E LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX DIREITO.
Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA EXTENSA CICATRIZ NORMOCROMICA E HIPERTROFICA MEDINDO 08 CM DORSAL
médico pericial: DO PE DIREITO COM RETRACAO CICATRICIAL,PARESTESIA LOCAL, LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DA FLEXO
EXTENSAO DO 1° PODODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATADO CIRURGICAMENTE COM DEBRIDAMENTO CIRURGICO, TENORRAFIA E FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 1° pododactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/10/2018
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00

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:

/

/

sy




( 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: 3180399245

Nome do(a) Examinado(a): AMIRES FERREIRA SOARES DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Joao Galiza de Andrade, 97, AP 403 - Jardim Sao Paulo - Jodao Pessoa - PB - CEP 58051-180
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 584406

Data e local do acidente: [ 07/07/2016 1 BR 402-SERRA BRANCA-PB

Data e local do exame: [ 10/10/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FERIMENTO EXTENSO COM PERDA DE SUBSTANCIA E LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX DIREITO.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA EXTENSA CICATRIZ NORMOCROMICA E HIPERTROFICA MEDINDO 08 CM DORSAL
DO PE DIREITO COM RETRACAO CICATRICIAL,PARESTESIA LOCAL, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DA FLEXO
EXTENSAO DO 12 PODODACTILO DIREITO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
TRATADO CIRURGICAMENTE COM DEBRIDAMENTO CIRURGICO, TENORRAFIA E FISIOTERAPIA.

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:
Limitacdo funcional do 12 pododactilo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora 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):
12 pododactilo 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.
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