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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2017
Carta n®: 11451308

A/C: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170426568 ASL-0296399/17

Vitima: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS
Data Acidente: 17/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2017
Carta n®: 11470617

A/C: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS

Sinistro: 3170426568 ASL-0296399/17

Vitima: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS
Data Acidente: 17/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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, 05 de Setembro de 2017

Carta n®: 11601006
A/C: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS

Sinistro: 3170426568 ASL-0296399/17

Vitima: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS
Data Acidente: 17/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

o
0
- Conta: 00000034049-8
© .
= Tipo: CONTA POUPANCA
(&)
3 . ,
L Memoria de Calculo:
S
I}
©0 Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
2 Total creditado: R$ 2.362,50
o
Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%
= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
= Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

00040077

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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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DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu, Jooe Glacisno  doeTs  olos Saytie, ,

RGne 3.503. 315 , data de expedicio 1G /05 / Jouml |
Orgdoahs- 65, CPF n? Jpn. BIG. Q94 - {0, venho perante a este
instrumento declarar que NAac possuo comprovante de endereco em meu-
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguinda, em anexo, documento comprobatoric em nome de terceiro:

: Logradoura
(RuafAvenida/Praca | Mg 6_;:1,& @ﬂqutd@
Numero %q; | _

_AptE / Complemento

Bairro _ ’\/‘D«IL‘ 5\ i
| Cidede 1 Joes Rustee o
Estado D R
| <EF | 280I0 -~ Joo . |
mTeIcfone de mntato_ Sﬂqﬁ_&< )JF-H:} /QC[406~ %/&532, 90t
E-mail ot Al aroon s Q!@b:! P Co

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: &‘ o) /Pg RV e wlia[ LN K_be, o 103/ 2ol+

C .
_m_%( Py C{?’Qﬁ@x}@ b @m:@ padendm hardan

Assinatura doBleclaranis

RS
co_‘.-_'.nquli‘{ [nd . ""m-J'.,..,. p
L -!-_GURQS hat IJ;HU!E‘-’?l,IP‘ASIﬂ
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SECRETARIA DE ESTAD DA
SECURA e gati P B ih T R
1* Superintendéncia Regional de Palivia Civil

Drelegacia Especializada de Acidentes de
¥elculos da Capleal

CERTIDAQ DE REGISTRO DE QCORRENCIA

{* 01023.0 42

Saguranga'e da Defese Sodal

CERTIFICO, ¢m razio de meu oficia e a requerimenta verbal de possoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01023.01.2017.1.00.420, CUjO LCOT ag0ra passo a ranscrever na inlegra: Afs) 14:26 horas
do dia 01 de junhe de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Dizlegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(z) Delegadola) de Policia Civil Albcrte Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, & lavrado por Alcebiades Harbosa de Azevedo, Escrivio de Palicia, matricnla
1557246, ao final assinado, comparcceu José Glaciano Fontes dos Santos, CPF n" 700.615.8594-10,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de géncro masculine, profissdo Estudanic, flhofa)
de Vanize Fontes ¢ Jose Maria Soares dos Santos, naturat de Todo T'essoa/P B, nascidofa) em 24/05/ 1995 (2]
anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) no{a) Rua Sao Geraldo, N* 390, bairro Varjio, tendo como ponto de
referéncia Pronimo Ao Bar do Miro, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefonc(s) para conlato (83} 983393970,

Dadns dols) Fatos:

Local: Préximo a Estagiio Ciéncia, Rotatdria da Estagio Ciéncia, Jodo Pessoa/T'R, bairro Cabo Branco; Tipo do
Local: via/loval de accsse pablico {rua, praga, elc); Data/Hora: i 7/02/17 02:2%h. Tipificagdo: em tesc,
capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART, 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE;

Afirma gue conduzia a motocicleta HONDA XR 250 TORNADO, vermelha, placa MOGQS357PR, chassi
SCIMDFA0ER0G5943, registrada 4 dpuca cm nome de VERA LUCIA CORRETA DE MEDLIROS, quandn
foi “fechado' por um veiculo de cor preta, nao identificado, chagando a perder o controle da motocicleta e caindn
a0 solo, j4 desacordade, retomands a consciéncia jé dentro da ambulingia do SAMU guc o socorreu até o
Compiexo Hospitalar de Mangabeira, conforme certidio n® 0544/2017. Informa que nio possui testemunhas
para apresentar e gue ndo possui CNH nem autorizagdo para conduzir veiculos,

Sendo 0 que havia a constar, cientiticado{a) ofa) declaranie das implicagses legais eontidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasilcito, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade, Dou B

JoZo PessoaPB, 01 de junho de 2017,

-

ALCEBIATES BARBOSHDE AZEVEDO JOSE GLACTANG FONTES DOS SANTOS
Escrivao de Policia Noticiante
1 yzom TR =
CEOARE

COUPREY SEGURDE F PREVIDENr /A
1 AGL 2017

PROTOCOLD
AG. JOAD PESSOA

Procedimento Policial: 01022,01,2047.1.00.420
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _,gm Glacvgno fonln oeh 5 o [go , portador da
carteira de identidade ne 3%63 -&ée inscrito no CPF sob o HDM '—‘“_:”
residente e domiciliado na YuaLg) 6@3_@@71&90[0 A%0  Josnded

- _ , Cidade B Rirmnoa,
Estadc{’:"‘_g&f%@ , dectaro, sob as penas da lei,. que estou impossibilitado

de apresehtar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para cos fins de
requerimento de indenizacdao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( } Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ Y O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

' " - ° -
(o) O estabetecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declarag3o permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legai-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaiiagao da existéncia e aferigdo do grau da
lesda, ou lestes, para os fins do §1¢ do art. 3% da Lei n® 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

CEWaNNAYAVa W W V.Vavy Zckh WL@
ssmatura F6 detlarante™’

Conforme documento de identificagio

oo “dionoa, 40 marce Jolt
Local e data 1
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1Rh:3t*§£h WUNICIBAL DE JOAD PESS0R

IOMEPLEXD HOSPTITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY

RUA Y AGFNTE rIscat, JOSE COSTA PURRTE S/N
58656—:&4 Jopo PESSOA Fone: (g3 3214~ ~1980

FAX:( ) - CNPI: .
e T Mum.
ome: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS N .
cns: 705004057254655 Sexo: ¥ IDENTIDADE: 3063316
Natural: JOAQ PESSOA/EB Data Hasc.: 24/0B/1993
€ng.: RUR SAD GERALOO, 320

anirros VARJAD  Cidade: JOAO PESSOR  CF :PB

Maes: VANIZE FONTES Fai:

Baca: S8EM INFORMACAD Ztnia: SEM IWFOBRMACAC
ooupacat: oEM PROFISSAC

INFORMACOES DB ENTHADA

Escolaridads:

Ficha Mr: 6925 Atd: Mag Regulade
Catz: 17/02/2G17

Yora: U2:28:10

Recepcionista: LUL& CLBU?ID oA SILVA E

Clinica: ORTOFEDIA

de vezes atendide: 1
Frontuarioc: 2017.02.003728
§E393370

Td: 21 angis]

Fone:

Josg MARIA SOARES DOSE SANTOS

Eatade Civil: WAD IMPORMADD
nAa0 INFDRMALO

Resp.: MAE Fgﬁﬁ,ﬁ
Tal/Doc. HResponsavel: / SEM DOCUMENTO: =] E ﬁ%g}(}
Procedencia!l UNIDADE DE SAUDE HOESF. TRATIMA,

Transporte atilizads: AMBOLANCLIAE mmmﬂﬂmnmuw

il

. i t  MOTO

sivias da scidente per: W (T .
Yitima de violéncia peor: pafite

[ 1 cass Policial |
PRE-CONSULTE CoONDICOES DO PACIENT? HD STR RTFNULuu -
Tipo de Classificacio ge HRisco
Bh: FRE: i Aparentemerte Bem [ ] Grave
Tt TF: [ 1 splitraumatizads [ ] Convalsao
reso: Rliura: ’ [ ] Hemorragia [ 7 Dispineia
fGlicemia: TMC: [ ] biarreia [ | Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Checada

i 1 vomito
ueixa rrincipal - Observacad
S_ '!Ej 5‘E| £imﬁ T } - .

'{FE-WM CENOET b ¢ YTl MRETTO Nemndra g‘m;umg

Prescrican

ﬂcacﬁﬁ OTO C O LO

AG. JOAO PESSOA
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Ozra & Heora | PRESCRICED (assinatura e carimbe)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

QEde] Medicaementos | Wose | Horarie | Evolucao
I I | I

DESTING DO PACIENTE rﬁ”{*ﬁ:r’ﬂiﬁf’? ;xﬁ? <7 (ﬂ 9—“}(}
GTT

| | Resicencia [ ] Transferido [ | Desistencia
[ 1 Alte & pedido [ 1] Enfarmaria Ohito: | ] Atestado [ ] SVO 1 IMu
Bssinatuyrs do gaCLentE Respansavel Acsinatura e Carimbo do Modi &

Y -RE e N Wi B T BEDURISEREEE FF R e e =



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: 29/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000034049-8

Nr. da Autenticacdo 5CBB8170E0D4F755
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|' Becdarzar Sueular JUSEP $4512-

(T

DECLARACAC —
Circolar Susep n* 445/12 — Prevencio 4 Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP n® 445012, que wats da prevengfio & lavagem de dimheiro no
mercade  sepurador,  determina goe  todas a5 sepuradoras  s3q obrigadas  a
constitnit cadastre de  tedas  as pessoas  envelvidas  no pagamento de
indenizagies. Este cadastro deve conger, além dos documentos de
identificacae  pesscal, informagées acerca da  prolissio e da  faixa de renda
mensal, além da respecliva documentacio comprobaltdeia,

A recusa  em  fornccer  as  informagdes e documentos  requisitados neste
formularie nio  jmpede o  pagamentoe  da indenizagio  do Segura DPVAT,
comtudo,  por determinagio  da referida Circolar,  gsta recusa & passivel  de
comunicagic ac COAF,

Swperimendéneia de Segmeeos Provados — SLSER. deedfo responsived pela eouadrele @
Jiyealizacfic dos mercades de o Segwere, peeviddncio privade oaberta copitalizocdo o possogairen

Conselbe e Dentrole de Athvidades  Fleapceiras ~ QOARD depdo migeante  de cstrfiea oo
Ministéric  do  Facenda,  flerm par finglidode  disciplinur. aplfear  pences  cdonnistrealivas. recefer.
exeifer ¢ ddemtilear  as  ooorrdncias  suspeitas de orividadey  Welte previens sa faed /Y
G730,

Pelo  cxposto,  eu JOSE EDUARDOD DA SILVA . portador(a) do
R{i nt__ 1054502 | expodido pesit SER/TE . £
29 403/ 1984, CRE/CNPS ne - 435.536.024-91 ,

na qualidade  de procuradora)intermedidrio(a) do  beneficidric  (a)
T %, 5 do sinistro de DPYAT  da  natureza
da vitima ¢ (Gheid mmans Eov Vo oo, <o e £ conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/ 12, declarn as informaedes solicttadas:

Profissior €0 ¢ s v Renda Mausal RS (R e tn

Documentos camprobatirios: Q_g_,g_A Lttt

ety ’ !
assma QCURADOR / INTERMEDRIARIO

i e bt
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- Detlarzan gy Propriataiy do g

I .

Declaragao do Proprietario do Veiculo
. 2

£u, akaNf?S'E YoES .
R  wd-630.YDH . data  de  expedicaotS O LDolé

Grgda L . portador do CPF n° 513, )RS . LM -l com
domicilic na cidade de _l-]',gﬂjq’%l)ﬁge\ . no Estade de

o noa ,lj ) N Dndeu rasido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sap Yenaddo | SAWGEL) 390,

{:omplemen(l% @M . declaro, solr as penas da Lai, que o veiculo abaixo

mencionade é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ‘MWQ Mﬁ:5 cu% condutor  era

Veiculo: |
e, RS XE 260
Ano: 2o/ 2 00%

Placa:
Chassi: ]\%ggi‘ %31{0:3‘3’ RDDrﬂ-ci"'l?b

Data do Acidente

LonaIeDala:Qﬁ}Q -y 3*'1?? Wj?‘

Aﬂmatura do Declara n:e

!

Assinaiura do Condutor { easo seja um terceire gue NAc a witima reclamante do sinistro )

F SOEeTe T 14n u.
i e :. |'F'\I'3.'I &
7 WA £ REFISTRAL e r r o
! -@ Bch'mrln.ﬁr?u m Gauln Cort 1M P ;!k-d um #i'mm:u -
Toz
=

Retonhecn, Coa0 autentua £ '.rerdauiﬂra. aEaj F1ma5[5] det, .

. En test.fa verdade, Joa ff&lwa 8 ﬁsmu 121 45: i
Josd Frinciseo da Silva - Fsireveitykys
L2 7-007 038 JEMIL RS ¥9, I3 FRPENRNGL 2 TSRS ,:

SELA DIGIT.: nmm@%* 5
' Confira 2 autenticidade en hitpss/ seledigital. big
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SpEFSI RN MUN1CTPAL DE JOAD FESEGA : Sisna Nr: RIIL nrd: Mag Reguiacco
—OMPLEXD ECSPITALAR MANGABETRR GOV. TRRCISIO BUATTIY ° Datas 17/02/2017

RTiA: A:EHTE' FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 0Z:28:15

a,uRF—ad4 JOBRD PESESCA chﬂ'133}3214—1953' Recenclonlsba: LALA CLHGQID DA BILVA C
S O% N - - CHERT: . Clinica: QRTOPZDIA . i

Wum. e vezes atendlido:

Num. Proatuacio: 2017 .02.0C0372

e

HaADOS DO PACIENTE

yome: JOSE GLACIANG FONTES 105 SANTOE
g . —,-35.:0495125 465 -CENTTDADE: 3963316 Fons: 88303870
JoRG FESSOASPD faza Maso.: 2&f087/1935 Tet: 21 anois!]

v

Naturaﬁ.
Brd.: RUR SAD CERALDD, 3520

Eairra: VARJAD cidade: JOAD PESEIA o e

pMaws: WANIEZER FONTES cai: oSS MARIE BOARES DOS SANTOS

mmoa: SEM OTH NEORMACDRD Finiac SoM THTORMACED .
Goupacan: SEM PROFTS SEA7 Tgtado Civil: MADR IHEORMEDO

1 NFORMACOES DR ENTRADA Escelariceds: RRC INFIRMADO

RESp,i MAE . F!_-ﬂ\rr -LH-.\
g:l.:
Tal/0oc. Responssvel: / SEM DOEUMENT 2w fﬁg}i}

O
Procedancia: UNIDADE DR SAULE LOSD, TRALMA

Transperts utilizaco: AMBULANCIA ! Qocumentytao medle— hoepltalar ,

i

virima de violéngis por: NARC
[ 1 Cass Policial [

- ——— ..__.-..-__.——_..--.-—_u——__.——_u——_.u--—_-...-—_.v——_..-..-—___..,_l‘u-.—-—'m.—_—_- e T P LT ae e — ST = =T —

OWDLICOES DO PACIENTE RO SZR ATENDIDG

PO -oONSWLTA
Tipo do Clzss-.ficacas dg Risco:

B TR: [ ] fparentemerts Bem i} Grave
Faled TE: [ Tpilitraumatizado [ ; Conwvulsdao
Sosas alrura: [ Ymmorragis P ] Digpineia
Ghlicemiac ™Mo I : Diarreia [ ¢ Agitado
CiTo, Abd DS [ 1 Regular i 1 Chocado
{ 1 Womits
txa Frincipsl - ﬁbaervacac l
Alexsandra Thurco
Taemes

M
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HAIMEATARIO DA

e SAUDE

S5 EMY LIETCD DE SARDE

CERTIDAD

N°. 054412017

Atendendo solicitacdo de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo
de Ficha de Atendimento Ambutatorial n® 6925 pertencenie a JOSE GLACIANO
FONTES DOS SANTOS que foi atendido dia 17/02/2017 &s 02H2Bmin, paciente
trazida do HETSHL vitima de acidente de moto, apresentando fratura em quinto
quircdactiio direito.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem gue pvidenciou fratura de
quinto quircdactilo direito, realizado sutura, imobilizagao, medicado ¢ liberado.

£ para constar eu, Rosangela Medeiros Escore! Aimeida, Médica da VigilAncia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 15 de maio de 2017

Rostmgeln M. Escorel Afmeid
Médica da Vigiléncia & Sadde
CRM-PE 3883 7

Meédica da Vigilancia &/Saude
CRM/PB 3883

AP TS
COYPREV SECURDE F PREWNIAICIA SIA,

B 1 AGD 2017
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170426568 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GLACIANO FONTES DOS Data do acidente: 17/02/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.
Descricdo do exame REFERE DIFICULDADE NA ESCRITA E REDUGAO DA CAPACIDADE DE SUSTENTAGAO DE CARGAS. AO EXAME VITIMA
médico pericial: APRESENTA DEFORMIDADE DO 5° QUIRODACTILO DIREITO. SINAIS DE PSEUDO ARTROSE DA FALANGE MEDIA.
LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO 40 QUIRODACT ILO DIREITO E LIMITACAO DA ABERTURA E FECHAMENTO DA
MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADORA COM REDUGAO E SUTURA DE FERIMENTO.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional da mao direita
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/08/2017
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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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:

/

/

P




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q‘Sewradom Lider doa

Cansérelis do Seiurs DFYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0296399/17
yitlma: J0SE GLACTANG FONTES DOS SANTCS Data do Acldente: 17/02/2017
CPF: 700.619 894-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE GLACTAND FONTES DOS SANTOS

DOCLUMENTOS ENTREGUES

Eoletim da coorrencla

Comprovacda de ato declaratorlo i eirog
Declaracio de Inexisténcla de IML ‘
Dedaracao du Proprietdrle do Veicule

Documentacio médico-hospitalar |

{H AR
Documentos de identliicagio

Outros e

Sinistro |

——

JOSE EDUARDO DA SILVA : 45%.536.024-91
Comprovanke de resldénda

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragao

JO0SE GLACIANO FONTES DOS SANTOS : 700.613.8394-10
Autorlzacio de pagamenta '

Comprovante de resldéncia

ATENCAD;

- O prazo para ¢ pagamento da indenizagio ¢ da 30 dlas, contados a pai-tir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de ankllse do pedido de Indenizagio, acesse www dpvatseguro.com.br ou
ligue BEOO-Q221204.

- A indenizacdo por Invalidez permanente é do até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
soquelas a de acorda com a tabela da seguro prevista na kei G194 J 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo racebimantn na seguradera
Data: 01/083/2017 Data: 01/08/2017
Nomea: JOSE EQUARDD DA STLVA MNome: ADAILTON SANTOS DE GLIVEIRA

CPF/CNPI: 455.536.024-91 CPF: ‘W«I-‘w

IOSE EDUARDO DA SHVA ADAILTON SANTOS DE GLIVEIRA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170426568 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GLACIANO FONTES DOS Data do acidente: 17/02/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta do 5° quirodactilo direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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:

1

= r | |




Procutasan

- ~ JANIRRH BTN

PROCURACAD

DUTORGANTE: _
Glacusno  fom s dios Donles |
brasileirofa), estado civil elfeiro . profissio

I5Molken e , O RG n2 _2.053. BIE ,
CCPF/MF n2 300. &S ¥94— 40, residente e domiciliado{a) & Rua
0% G—pmfobo' :E‘;CLD Jordes ,

Cidade &gé pha /50 Oy , Estado
Qm%@« cer:_BR0ho - o0 telefone
8&_9‘%% A0, R3- 35 43 - 8500

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 ¢ |
RG sob o n.2 1054562, com endereco cito a Av. Jode Machado, 399, centra,
na cidade de Jodo Pessca, Estado da Paraiba.

. Enviar documeantos, r&ceF‘ G pTe e:"oqdﬁﬂﬂa solicitar informacdes

'D

por escrito ou por telefone, ter acesso an nUmero do sinistre, acompanhar
o andamenio do sinistro, ter informactes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes- ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Sepuradoras conveniadas e a Susep. Chs.: £ de
» responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
! documentos apresentados e dlsponihtllzados ao outorgado.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE GLACIANO FONTES DOS SANTOS Sinistro: 3170426568 Data: 17/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R S GERALDO, 390 - VARJAO - Jodo Pessoa - PB - CEP 58070-200
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3963316
Data local do exame: [ 16/08/2017] 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 EXPOSTA DO 5° OUIRODACTILO,DIREITO. REFERE DIFICULDADE NA ESCRITA E FLEDU(:AO DA CAPACIDADE DE
SUSTENTACAO DE CARGAS. AO EXAME VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DO 5° QUIRODACTILO DIREITO. SINAIS DE
PSEUDO ARTROSE DA FALANGE MEDIA. LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO 4° QUIRODACTILO DIREITO E LIMITACAO DA
ABERTURA E FECHAMENTO DA MAO DIREITA.
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 "N&o", favor NAO pr os di i abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Na@o", 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 CONSERVADORA COM REDUCAO E SUTURA DE FERIMENTO.

lll. Existe sequela (lesao 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.

Limitagdo funcional da mao direita

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 I, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

Mao direita

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

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

o’ £ _'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



