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DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| ‘ ‘II‘"”M“H " ‘“’ CIRCULAR SUSEP 445/12- -

T Jegiaratzo Circelar SUSEP -

-

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/fwww.seguradoratidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 221106
{exclusivo para pessoas corm deficléncia auditiva)

| INFORMAGDES IMPORTANTES:
o

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de iiqﬁlda;ao de sinistro, conforme estabelece 2 Circula.r i
ndmero 445/12, disponivel ne endererc eletrdnico: ' '

httpy//wwwd SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 & CODIGO=286 36

A Circular SUSEP? ne 4457132, que trata da Prevencac a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras s8o obrigadas 2 constituly cadastro das pessoas envolvidas nio pagamente de indenizages. £ste cadastro deve
canter, além dos documentos de {dentificacio pessoa) informagdes acerca da profssio e da fajxa de enda mensal, além 43

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagdes de profissio @ renda, neste formuldrio, nao impede o pagamenta da indenizacac oo
Sequre DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ac TOAF

' Supetitendénria de Seguros Privadas - SUSER crgdo responsdvel pelo contmte o fiscallzacio dos mercados de seguie, previdéncia privada aberta, capital

IZACHO & ressequro.
? Canselho de Controle da Attriciackes Financeliras - COAE, Srgdo inegrante da estruti do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade dlsciplinar, aplicar panas

adminlstrativas, receber, examinar e dentificer as acorrémnclas suspeitss de athidades [llctas previstas na Lel n99.613/88.

Pelo exposta, eu QMMM&Q inscrito (a) no CPF8]~|D'|-301'L|.- U333 A = -—:5 .

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Benefickria ’ Hiscrito

{al no CPF sob o NH&% Efc’l!E 3 ) 34 do sinistro de DPVAT cobertura jih@,&i& %5"' da vitime

% : W . inscrito {a) no CPF sob.a N“Dj'_fe_a_?.lﬂ_pi?l_j §,_3‘___, canforme

o
daeterminagio de Chrcular Susep 445701 2:
L1 Dreclaro Profissac: Renda:

Mec uso Informar

Declare alnda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DBEVAT, residir no endereco abaixr.,

e apresento os documentos compeobaérioc:

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista na art. 299 do Cédigo Penal.
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yeglaracan 4o proprietario ¢

A

Declaragic do Proprietario do Velculo

Eu, €] par. PE QLIVEIRA BEZERRA .
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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Profissdc: EFTUOANTE Deaoumento
G. Instrugidc: fundamental Incompieto E.Ciwil: SOl Leialal
End.Loecal. - - -
DADGSE DO ATENDIMENTO:
Codige: 623124 Data: 01/09/2017 22:35:05 Condu@ad © -upisi 2o 5 -UT2ion TR TEUTA TIDDDE!
Motive da Profu¥a: no:cesisE DE TRANSITO VETIMA BN MOTOOTCLETA  |MOTOD Convénics:'s U 5
t“ 2id. Trab. : Hag ]Acid, Trajetn;ﬁac Acid. Trab. Tipioo: Hio CID Secundaria: Vied
DADOS Db CL&ESIFICAC.ED DE RISCD:
Eipngl/Sintoma: Evante Principal: Dasting: Claprificagdo:
PROZLEMAS =M EXATREMIDAIES Dar maderasa ORTLPERLETE Amarealo
Froficsional CLlas. Wizco:

Breve histdrig:
PROITRTI SO0 QUIZINA CE

TRIAETTLY RE 13h. R0

5. TFv |l1'= L,‘u;.

DADOS CLINICOS: {Hora: : }

._.-1:_(:-""'_ f‘;ﬂM HJ

o —_
B X buimi e Palsa: i e BPEmM TEWNf. -
Digapastiva Inicizl:

COMNDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

| < = .
Ll 4 e RN e
( A

MOTIVO DA AE.TA? FHCERRAMENTCH:

o300 (65

Frocedimanio

| uio TEie
[ﬂT‘r‘\f latﬂ\ﬂgia

DATA: ! !

Aalrat

5— “rofissicoal ¥edico

sginatura Pacierte ou Responsavel




r

JBua Nr. Ot=o Tite 1820

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA =HUT

zadencdn - Fona:

6 3z2% 4872

fE5. ° TERFSTNA-FI CEr: 64017-770 ONBS: 05.522.917/0022-02

_— —_— ———— — e —
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL i o
DaD0S DD PALIENTE: ]

WNom=: ALMIR JONSON BARRADASE BRAGA Prontuirio: 138961

Mie: ANTONIE LOCiA ARANSO BARAADAS DIAGH Pei: CSMIR JOMESH BRACE

End.Resid. @ POVORDYD CENTHO - ZOWNA Fusal - HMIGUSL LERD :;— CEE: S4443-000

Hagcsimento: 18/05/L%%a Idade: Zla:Bm:14ad Sexs: Mesculing Fone: 86-%2333-3061

Respensavel: ANTONIR LUCIR ARALLO BARRADAS BRAGH CHES TONSTL CIRTIELLY

Brofissac: ESTINLNTS Documento:

G. InstrugBo; Fundamonbtal InRoompleote B.Ciwvil: Zolteicsial

End.Local. : - - -
LDAnCS DO ATENDIMEMTO:

Codige: 623124 Data: 0170972017 22:35:0%8 Clas. Cor: mmarelo

Mobive da Procural poiRINTE OE TRENSITC wETIMR  EM MOTCCICLETA (MOTOC

Convénio::s U 3

" -
DADOS DA SOLICITACAC (1):
Data/Hara Scolicitagae: _ /. / ESPFECIALISTA:
MOTIVCO DA SOLCITACERO:
Carimmasassinatnrs Salicitanze
DADOS DO PARECER: Data/Hora: i/ :
th' carimharsassinalura Prof. Parecer
DADOA DA SOLICITACAC (2):
] ] ] . _‘____,...u-l-""'f.— .DR;
Data/Hora Solicit : . i 1
itagiio: [/ / ESPECIALISTA: i CDRRTE 20
MOTIVO DA SOLCITACAO: i DE SELG

Ceripno/Brsina fET:
. A A

Fall

. L .
DADCS DO BARECER: Data/Hora: /i ,ﬁfﬂ s oS -
—_— 2 L Sl oY =
R
Fi . N
I

Carimbo T SEATALUNA FEOT. Farmcer




A00 -PaN

AT WHDIODIIZW

L)
] AT

© et

B

13 .
Eifimn L B0

e

3JiaT o

12 LT

3 BiLatoyg)

L

ﬁ_“__ Ansy e

=2 _ | 7]

e T

RASS ¥ OUJIT t

ate a4 IR TOLSEId - 9

T A

uz/8 AJOY + SWOG RUIPIHUEY - G

FRZ]

P Tf1T AAOY + 2WOT weskoua] - ¥

2R NERY

Al T TN 11 (T a P o

L.p_...._u_ et R HueftweneaT L

2T fZT 2R A3 IW0NS %60 45 - T
, ps3d eyag - v

-,
£

.Hh__

SEQIVATISAC

GRiyIOH

J
VAD { HWQ hﬁ VIVG
vOIQTROYITIOS I d

) s YOI IVERLIYE ALLNTTSISSY DO

SY IRV

bﬂﬂdﬁymmﬁﬁﬂ_u T INELLY G11E0NGYL]

LB AR LR WS FINITH

QLMNANIZEYN 'O

OTTFALNDNA

Lt E AR

B felleE]ll
-0YIIHOSIAd

. Cr& Vv
Rl v OiT ARON
Y N
SPIES 8P [edialuny 0gepuns
- SWi4
i




FMS

Fundacso Municipal de Satde

PRESCRICAO

MEDICA

aR1Tx|
Cf LAGSNELY
) O TERES
, __ . . i B
_ NOME DO FACIENTE {  PRUNTUARIO . NASGIMENTO | CLINICA ENE vy ART: LEITO *
. 2 ) : . ' . ' . B . .
DIACNOSTICO ATLAL ¥ COMORBIDADES ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE ESPECIALIDANE
PRESCRIGAD MEDICA

DATA: f ! HODBA:

HORARIO

.. DBSERVAGOES

MEDICQICRM:

tcd: GOT




FMS

Fundacdo Municipal de Satde
BOLETIM DE CONTROLE OF CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

" PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls. N“_
F-"roc._ N®

: Rubrica

DATA _O% [ o2 | 1%

1" NOME DO PACIENTE: Ahnisn TTosones A L. PRONTUARIO Ne: /(_} &ﬁé 7
. i F .
DIAGNOSTICD: £ .. I S CIRURGIA! -, - . Wy
- e ' i AP AT ~a =T
ANESTESIA; N° DA SALA; G ™ o wieedne 0
| CIRURGIAC: 2 CRF N®:
AUXILIAR: CPF N
ANESTESIA: CPF N°
INSTRUMENTADORA: ' 1h CPFN®; J
o Do ia i _ -

MATERIAL DE CONSUMO
P

DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PRE_;;
AGULHA 25X8 UNID. | % LAMINA DE BISTUR UNID, !
AGULHA 30X8 uND. € 2 | Luvane :Ej | par [ X
AGULHA 40X12 UNID. | % Luovane LS PR () o7
AGULHARAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | par |(2.S
ALEOOL70% we | ¥ (O PVPI DE GERMANTE | wL | Hoe .
ALGODAQ soLAl D ~ | PYPI TAPICO v | Zo0l
AGUA OXIGENADA me e ¢ _PVPI TINTURA ML |4 @

.1 COMPRESSA PAC. ,i} P SERINGA 20CC uNID I 24
¢’ EQUIFO MACRO-GOTA unip D 5| | sERINGA10CC onip |0 %
ESPARADRARPG com | B O | SERINGASCC unip | 4
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC LINID.
| FORMOL M. SORO FISIOLOGICO erascalf) 5
' GASES rac. |07 S SONDAURETRAL. L UNID,
JELCo N 5L cuni. | (3
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG
| CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO CIAG
GAT. GUT. CROMADG S/AG |
ALCOFIL - e REE
MONONYLON AN ST PN T
FITA UMBILIGAL I ENFERMARIA; ] \;
VICRYL H-O© @?\ x_CI.RCU'LANTE; /P 4,:,?“?’ |
PROLENE ! |
\. : et

MOE- =00



h FUNDAGAQ HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

et SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
4 RELATORIO DE OPERAGAO )

centro cirirgico

MNome do Paciente

"qfﬂ..:w\)\ _‘T..-. P .!"C?M -ér-n-. ' fff.\h}._ﬂ.\-

Diagnostlco pré-operatario

3 P . ; . - ~ -‘- _ r e a _cL:_'_' f-_‘g_.-j

Qpearacio - Tipo

.j’ff_é n..c..\..-l 2 1 ‘-";r' I%W“ L L-E-—n,.l w\.iu—\ G“:}
Clrurgisio 1° Aszinante

T o d B i |

20 Ascinante 3° Assinante

Instrurnenladaor{a) Anestasista . Anestesis

~ Anastdsiooa)

Data da Opemeas i | nicla ) o Fim
% oo, 12

Dizgnosaties Posopearatdnio

(’:Mpa}@ e Arnata — Gf.-un:m:.«_xﬂ-ﬂ &,

Relatdric lmediato do Patologista

// _______-_____, S ———

Acidente Durante a2 Operagso

,LCM PN w:mhﬂ

DESCRICAC DA OPERAGAD
{Técnlca, Ligatura, Suturas, Drenagem, Fachamerrta)

./ﬁf‘fd . A Ty &ﬂ,ﬁ. k&__dﬂﬂu P v M',.; ﬂ% l];q:
7;1/9’7"—(,-&‘5 A~ M e B s it O Ay gt )
/’fi-cat-{u 2 e A Q.l_,-{__éﬁ_n_. .cﬁ'--c-um L necalom @y = Mf__f_.-\.- )

i

o Rt A ol MM.«L.-,, S SO o -:.r_.A-‘?'—\c-.-rcr B e = =S Gl g
Ty

f/f_.. ALL-L‘.’%:E- f—"-—-‘q_{:.—g-& Jx.. ﬂ““j"”-'“ic:}__.. e g o e p g s m{-/—}fﬁu

-t _\_ MOD_76 - HUT




FOLHA DE ANESTESIA

PNt
r Eablan-i o]
e At DADE DE SAUDE
a&ﬂﬁa—@v - N OE REGISTRO -
f‘ 3
RESFIRACAD fEMPER.m@hA PESD ALTURA
HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMLA - DOS. URELA
EXAMES DIE URIMA
"FUNGAD ]
RESFIRATORIA v
SIZTEMA ELETROM. AR DIOGHARMA
CIRCULATARIC ’ -- g ] . - )
SISTEMA ] AShH BRONGQUITE _
RESPIRATORIO | (|\ A _
SISTEMA A/ 1) ,U SISTEMA -
DIGESTIVO i _| urinarRID _
ESTAOD l . - CORTICOIDES ATARAX GO QOUTROS
MENTAL :
DIAGNOSTICO L Fisicas -
PRE-CPERATORIO - o
PRE-MECHCAGRD APLICADD AS EFEITDS
{AGEMTES DOSES) ,
L _ TGTAL DE DOSES
AGENTES OXIGEMID ! —] ! )
ANESTESICOS - =
i Y a - &
SAM el ST TA \\\ el N TR i
=070 ECIU P — i iy / T = -
Licinos SANGHE ggg — Fi
OUTROS 100
TEMPERATURA o 260
T 240
2
P 58 200
ARTERIAL 184
W
) 1
PLLSD A -
1 L 1
INICIC E FIM 120 s T s e i
AMESTESIA \
> TES 100 N - H
-] 19{!
INICID E FiM &0
OPERACEAD - - 11
I — 400 12
RESPIRACAD 2 &#’7 . :3
j ']
- o] wbAZH . Z Ty : 15
SIMBOLOS 7 —_ ol /1 ouragao {10/
o =]
S DO o o0 4 s
°”E“"¢«L‘LEA m&@-@ de MQM/M /. '
ANESTESISTAS ©
L .
" 7| COMDIGOES POSOPERATARIO
- IMEDLATAS -
PARTICO LAR!DADES it "
.

MGD. 76 - HUT



CEr:I TRAL DE REGULACE‘L& DE mTERNACﬁﬂ HOSPITALAR
(HHHPRD?ANTEIHEREGULACAG

TAUTORIZACAO:8351708 : © | N*DA REGULACAO: 013 -

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ; ;E]J?E‘MUWDADE DE PRONTG ATEN'D[MFNTD 24 FJORAS - UPA RENASC’L\ Ca - (SG}

ESTABELECIMENTO REFERENCMDO: ﬂﬂ:ﬂﬂﬁﬁ - HDGPFI-‘AL BE U‘_Rﬁl';_'NCM LE TIRESINA FPROFESSOE ZENON ROCHA - HUF
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HISTORIA CLINICA:

REEERE ACIDENTE [E MOTOCICLETA, NAG LSAVA CAPACETE, COLIDIU (.A.BEJ;& NO CHAD, NEGA SE\TCDI’E_ DDR EI\-" OMBRO L.
APRESENTA LUXACAD PE ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR . ENCAMINHG PARA CIRIRGIA.

L
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S | DIAGNOSTICO(CID):  LUXACAD DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR
COMORBIDNADE: _ _ _
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"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r Cliua Dr. STia Tito 15.'-‘[]I Radengao - Fong: 86 322% 842
o VRRESIMA-TI CLE: SAD1T-T70 0 GHEI: 02.522.917/0022-02

i

LAUDO MEDICO

Paciente: ALMIR JONSON BARRADAS ERAGA (Prontuzario: 138961)
Enderego:  POWOADC CENTRO - ZOMA RURAL - MIGUEL LEAQ - Pl CEF: &4445-000

Mascimente: 15034966  Idade: 24a:7m:14d Sext. Masculing Origem: INTERNAGAO Alendmento: 187385

Requisican; TT1R3Z Selicitagdo; QAW 7 Solicitante: FABID MARCOS DE 5OUSA

Coantrofe: 953657 CanvEnio: SU 5 CLINIGA ORTOPEDICA - P11 s AMEMCDH FATRA 005
RELATORIO:

Cod. 514 0204040035 v Data Exarme: 041092017

OMBRO DIREITO

0 estude radicoldgico do ombro direite fol realizado nas incidéncias em pasperfil.
\ 0Us sequintes aspectos observados:

\— Controle de artrodese acrfmio-clavicular com presenga de fios metdlicos.
\ Reducio mantida.
- Aumento de volume das partes moles.

HOAD ANTONIGY TERESINA - PI 0211042017

LCARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.17368 CRM Fl 1341

Prafissional Paspoisivel




7 ¢, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
o Zue pr, Goro Tibe 1BX8 .Redipcdo - Fone: B6 32T 4872

TREEETMA-P: CZF: B40L7-770 CMPRJ:; 05 _322.317/0022-02

|
|

LAUDC MEDICO

P aciente: ALMR JONSON BARRADAS BRAGA {Prontuaria: 138961)
Endersco:  POWODADD CENTRO - ONA RURAL - MIGUEL LEAD - PI CEF 54445-000

Mascimente: 180345998 dade: 27a:7m:14d Sexn: Masculing Orrigem: INTERMNACAD Atendimento: 197385

Requisicac: Tr1832 Solicitagdo: (/02017 Solicitanie: FABIC MARCOS DE SOUSA

Controle: LY Convdnio. S S CLINIGA ORTOPEDICA - P11 AMEXC | EXTRA OO
RELATORIC:

Caod. 51A; 0204040035 Data Exame: 04/0972017

OMBRO DIREITO

) estudo radiclagico do ombro direite foi realizado nas incidéncias em palperfil.
\ OJs seguintes aspectos abservados:

\\ - Controle de artrodese acromio-clavicular com presenca de fios melalicos.
- Reducio mantida.
- Aumento de volume das partes moles.

LA ANTINGT) TERESINA - Pl 021102017

CARLOS AUGUSTC MOURA FE
CPF: 133.903.173-88 CRM P 1341
Frofiszicn.as Bespoasavel
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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 circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA Sinistro: 3180016145 Data: 01/09/2017
Endereco do(a) Examinado(a): LOCALIDADE CENTRO, SN - RURAL - Miguel Leao - Pl - CEP 64445-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl| 3768749
Data local do exame: [ 22/01/2018] Teresina [PI]

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)

LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITO. VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUCAO,(ADM EM 609)
ELEVACAO(ADM EM 50°) E ADUCAO(ADM EM 20°) DO OMBRO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

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.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXA CAO ME TALICA. REALIZOU 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.

SEQUELA FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO.

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):

OMBRO DIREITO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)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.

»

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180016145 Cidade: Miguel Ledo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA Data do acidente: 01/09/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Luxacdo acromio clavicular a direita submetida a tratamento cirtrgico com presenga de fios metdlicos

Resultados terapéuticos: Resolucdo incompleta apds o término do tratamento, com evidéncia de limitacdo funcional insusceptivel a terapéutica.

Sequelas permanentes: Debilidade permanente funcional de ombro direito
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das Dano moderado funcional de ombro direito
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: Indenizado com base em documentacdo médica.

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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

\ \
i & . [ |
| == |




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180016145 Cidade: Miguel Ledo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA Data do acidente: 01/09/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGCAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUGAO (ADM EM 90°), ELEVAGAO (ADM EM 90°) E

médico pericial: ADUCAO (ADM EM 20°) DO OMBRO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/01/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

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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INVALIDEZ

Pag. 01591/01592 - carta_01 -

00030796

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA
Ne Sinistro: 3180016145

Vitima: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA
Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180016145.

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? 12209662
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA
Sinistro: 3180016145

Vitima: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA
Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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 3180016145 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 n2 12229298



00030241

Pag. 00481/00482 - carta_15R - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12294628
A/C: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA

N2 Sinistro: 3180016145

Vitima: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA
Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000405-7

Conta: 00000590543-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimento completo de todos gs campos COm 05 dados do BEMEFICIARID ou do REPRESEMTANTE LEGQAL
e rasuras, para correta ahalise do seu pedideo de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento,

A corta informada precisa ser de ttularidade do BEMEFICIARID ou do REP T & dewve astar regularizada, ativa,
desblogueada e serm impedimente para o crédito de Indenizacoireermnbolso,

£ cbrigatdrio Representante Legal para:

Beneficldric gntre 0 a 15 apes (pai, mae, tutotl ou o Incapaz com curador. O formulirio deversd ser preenchldo com os dades
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmuldrie {no campo 2-
“pssinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Benaficidrio seja assistido por sew "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do beneficiario. Mecessarto gue & formuldrio seja assinadao pele manor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal’}.

“Nmena o Sinistro ou ASL [CPF da Vitima . Mome completo da vitima
. ;E 035.239.093- 5% ] [lem‘_@mﬁn_ﬁm&ibh %mqm
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Ermadl - Telefone {DDD}
"Rotuurnora - S22 (feyanp2-2364
Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de resldéndia junis & Seguradora Lider - DPVAT, residir na endere¢s acima. Sequa, em anexo,
ctpia do comprovarte de residéncia do enderago infor rrado. _J
My
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FA DA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
'”-;(necu 50 IRFORMAR £7] SEM RENDA ["% ATE 5 1,000,00 [ RS +.001,00 ATE B 3.000.00
[ YA 2.001,00 ATE RS 500000 £7) Ri$ 5.001.00 ATE R$ 7.000,00 ] ACIMA DE A% 10.000.00
- _
{71 CONTA POUPANGA (Soments para o5 bancos abalxo. Assinzie uma oRgas] 1 CoNTA CORRENTE (todos os bances)
Lifa’mnegcn (7377 [IBANCO DO BRASIL (TN} © 3TALE (347} ::::.“’ i HAD
[ICABKA ECONOMICA FEDERAL {104) [ ]
AGENCIA CONTA At CONTA .
HAD. an E Exv HRG oY MR oy
(04 OF (B os90su3 s | C [ ]
L (nformar diglto se oaastivk [Irforrmat diglco se exlsthy finformar dighta se exlstir) {Informar diglto = £xlstir) )

Declaso que us dados bancarios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinlstro, autorizo 2
seguradora Lider a efetuar o pagarmento da indenizagdo do Seguro DPVAT, medlante o credito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao devalor indemizado.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIR JONSON BARRADAS BRAGA

BANCO: 237
AGENCIA: 00405-7
CONTA: 000000590543-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC02401201805000000000023700405000000590543168750 PAGO
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