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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180481950

Nome do(a) Examinado(a): JOSE DOMINGOS DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua DR JOSE JANUARIO, 8 - Machados/PE -
CEP 55740-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 4675808 - sds

Data e Local do Acidente : 17/07/2018 - Orobé

Data e Local do Exame : 08/11/2018 AVENIDA DR PEDRO JORDAO, 1252 -
CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura do radio distal direito com lesao capsulo-ligamentar

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Quadro submetido a tratamento cirurgico e fisioterapia da qual teve alta ha 30
dias

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

Vitima queixa de dor em punho direito. Ao exame: redugdo moderada da flexo-
extensio e prono-supinacao do punho direito

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
dano funcional do punho direito

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
punho direito
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

'ff»f{ﬂm -

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE




PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTODS 6 Sequraders Lider des
Contdrelos do Seguro DFVAT

| IDENTIFICAGAC DO SINISTRO T Ol A
ASL-0374877/18
vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA Data do acidente: 17/07/2018
JOSE DOMINGOS DA

CPF: 906.865.674-68 CPF de: Progrio Titular do CPF: SILVA
Sequradora: ARLUANA SEGURADDRA S/A

'DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacin de ate decaratdric
Dedlaragdo de Inexisténcla de 1ML
Documentaggo miedico-hospitalar
Documentos de identificagio

DUt

Cutros

JOSE DOMINGOS DA SILVA : 906.866.674-68

Autorlzacio de pagamenito
Comprovante de residéncia

"aTENCAO

- O prazn para o pagamento da indenizagao & de 30 dias, centados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar 4 processa de analise do pedido de indenizagio, acesse www.ipvatseguro.com. hr ou ligue DEH0-D221204,

- & indenizacao por invalidez permanente & de até R4 13.500,00. Esse valar varia confarme a gravidade das sequelas e
de acorda com a tabela de seguro prevista na lei G194 § 74,

Documentacio recehida sem confaréncia.

A documentagio solicitada dos doecumentos indicados em eriginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades cormo compravante de entrega por meio de chancela au carimbe, & o5 measmos devem ser digitalizades no
ato do atendimente para inclusao ne aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos documentaos originais & do interessadao fvitima,

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11710/2018 Data do cadastramento: 1175072018
Moma: JO5E DOMINGOS OA STLVA Name: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 906.860.674-68 CPF: 126.261.667-07

JOSE DOMINGOS DA SILVA Elen Tais Alves Pargira

L = < W WP W MRS UMD LSt L — - _— —_—
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" Seguradora Lider - DPVAT L

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE £ &zm@;._

ﬁ_DmZ._.__n_ﬁ}ﬁm.iD. ™~
viTiMa lmglmld@h;& MGLOS DA SILVA4

ot 00 sc0eNTe_f P03 01 8 coronvinmn 06 BLL LFLLE
PORTADOR DADDCUMENTAGAD.J 055 _WORI M 05 14 Sirvd

QUALIFICACED DO PORTADDR  Lif vITIMA
AYITIMAE

ENDEREC 0O PORTADOR &E[&
N 9 COMPLEMENTD CASA

apane _PMACHANLS v _BF o _SS5FYL-2008

'

{ }REPRESENTANTE LEGAL, CUD PARANTESCO COM

paRre Z OMA RURAL

E-MalL bmaﬁ ¥ . TELEFONE { %A Ww%ﬁm. 5S¢ m..m.
. G906 GEIY
MARQUE X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
Oxd REGISTRG OF CQRRERCIA EXPEDI DO PELA AUTCHITADE ROLICIAL [COPLA AUTERTICADA E LEGIVEL)
Lieh CARTEIRA DE [DENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE RASCIMENTE 0U CERTIDAC DE CASAMENTO OU CARTEILA DE
TRABALHE DL CARTEIRA NACIOMAL OF HARILITACAD [COPLA SIMPLES E | EGIVEL)
(G CFF DAVITIMA [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
{ YLAUDD DD 1ML (COPLS AUTENTICADA E LEGIVEL}
(s} ME [MPOSSIBILIDADE DE APRESEMTAR O LALDO DO [ML: DECLARAGAD DF AUSEHCLA DE LALDS DO 1ML
(GR1GIRALY A55IHADA PELAVITIMA E RELATORID DO METHCGO ASSISTENTE R 1GINALY, GUE COMPROVE A EXISTEMCLA
D4 IMYALI DEZ PER MARENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINIT [
CAM BOLETIM DE ATERCIMENTD HOSPITALAR QLI AMBULATORIAL {C5PLA SIMPLES € LEGIVEL}
.m& COMPRONVAMTE DE RESIDEMC LA, EM ROME Gt VT (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 04U DECLARALAD DE RESIDENCIA
[OIRIGINALY
"La AUTORIZACAD DE PAGAMENTE ¢ CREDITY BE INDERIZAGRE O ¥ITIMA {DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE GONFIRMEM
0% DADDS BARCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BARCARID

S, v
~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 1l|.|J

{ 4CARTEIRA DE [DENTIDADE GO REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOLUWER, QU CERTIDAD DE WASCIMEMTO QU CERTIDAD
['E CAGARSENTD DU CARTEIRA DE TRAEAUHO 0L CARTEIRA KRACIDMAL DE HABILI TACAD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ¥CPF DO REPRESEMTAWTE LEGAL .5£ HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YCGMPROVANTE DE RESIDENCKS EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {CORIA SIMPLES E LEGIVELY OU
DECLARACAC DA RESITERC 1A |ORIGIKALY

r OB%: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ¥[TIMA MENDE, DE O A 15 ANDS, PODE SER PAI QU MEE

e
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ 1REGISTRO BE QCORREMC |4 EXPEDIDO PELL AUTORICADE POLICIAL (COPIA AUTENTICAD E LEGIVEL)

{ ] CARTEIRS DE ADEMTIOADE DA ¥ITIMA QU CERTIOAG DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO Ok CARTEIRA
OE TRARALHO QU CARTEIRS RCIONAL DE HABILIACAD [COMA SIMPUES E LEGRVEL)

[ 1CPF D wITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVELY

{ ] RELATCORAD [MD MEDICC ASSISTEMTE, IMFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECOARENCLA DD ACIDENTE E O
TRATAMENTD HEALLEADC (M A SIMPLES E LEGIVEL)

{ }COMPROWAKTES (ORIGINAIS E LEGIVENS] DeS DESPESAS MEQILAS MOSPTALARES QUITADAS

{ ] MOTAS FISCAIS (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FrithACIA ACOMPARHADAS DO RESPECTIVE R ECEI TUARIS MEDICO (C0MA
SIMPLES E LEGIYEL

(] COMPROVANTE DE RESIBEMCIS EM NOME (4 WITIME [0 SIMPLES £ LEGEYE ) Dh CECLARATAD DE RESIDERCIA
(ORIGIKAL}

{ PAUTORIZACAD DE PROAMENTD ¢ CREDITE DE INDENIZECAR D VITIMA JORIFNAL], COM DOCUMENTIS QUE
CONFIRHEM Q5 DADOS BAMCERIOS, TAIS COMD COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIC

\. J

N

»~DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS ~

{ ) CARTERA DE IDEMTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIDAD
DE CASAMENTO GU CARTEIRA BE TRABALHO OU CARTEIRA MACIORAL BE HABILITACED |COPIA SIMPLES E LEGIVELY

{ JCPF DO REPRESEMTAMTE LEGAL . SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ §COMPREVANTE GE RESIDENCIA EM KOME DD REFRESERTANTE LEGAL, SE HOLIVER J00PLA SIMPLES E LEGIVEL] Oy
DECLARNCAD OE RESIDENCLY (DR 1G] HALY

0BS: REFRESENTAKTE LEGAL E QLIEM REPRESENTA A WITIMA MENOR, BE {1 A 15 AMDS, PODE SER PAI DL MAE

\. S/
o INFORMAGOES IMPORTANTES ™~

+ MORTE = R§ 15.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE A% 13.500.00. ESTE VALDR VARLA COMFORME & GRAVIDADE
DAL LESOES E DE AQQRED COM TABELA [E SECURD PREVISTA KA LEI 6, 15474,

+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBULSO ATE R 2,700,00 [REEMEOLSD), ESTE YALDR
YARLS COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDENIZACRD

* [ PRAZG FRRA PAGAMERTO O [KDENIZACKRO E DE 50 0IAS CONTARODS & PRRTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMBLETA

- LOM BRSE HA _.mn_m.._pn._w.ﬂ EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITAROS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, [OMD 05
LISTADDS MESTE FORMLULARIO

' BARA ACOMPANHAR O PECIDO DE INDEWIZAGRO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.ER OU LIGUE
_f GRATLS SAC DPVAT 0AOG 022 1204

PORTADDR BA DOCUMENTACAD ENTREGLE RESPONSAVEL PELC RECEBIMERTO hA SEGURADD

o _{h, 09, Qo & BATA %‘)J.m . ﬁ....\..nu?
wesnosve __ & L 3G KO NOME

W E503.340-5
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180481950 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: %@ SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA 'I:ERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180481950

Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Orobd
17/07/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

31/10/2018

0

Sim

FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.

%@ SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180481950 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal direito com lesdo capsulo-ligamentar
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor em punho direito. Ao exame: reducdo moderada da flexoextensdo e prono-supinacdo do punho
médico pericial: direito
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirtirgico e fisioterapia da qual teve alta ha 30 dias
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em punho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

[ ; | N
I ﬁ*/‘mmdm, Dungy (i




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180481950 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal direito com lesdo capsulo-ligamentar
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor em punho direito. Ao exame: reducdo moderada da flexoextensdo e prono-supinacdo do punho
médico pericial: direito
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirtirgico e fisioterapia da qual teve alta ha 30 dias
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em punho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

[ ; | N
I ﬁ*/‘mmdm, Dungy (i




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374877/18
Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA Data do acidente: 17/07/2018

CPF: 906.866.674-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\I/E ADOMINGOS DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE DOMINGOS DA SILVA : 906.866.674-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: JOSE DOMINGOS DA SILVA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 906.866.674-68 CPF: 126.261.667-07

JOSE DOMINGOS DA SILVA Elen Tais Alves Pereira
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DOMINGOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180481950

Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA
Data do Acidente: 17/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180481950.

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? 13521713
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DOMINGOS DA SILVA
Sinistro: 3180481950

Vitima: JOSE DOMINGOS DA SILVA
Data do Acidente: 17/07/2018

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 3180481950 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 n? 13550311
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{ J 9 -”‘6”' AUTCRIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO .
LIDER DE iINFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimoatas, noesse o site hitp:lfwwwsequndoralider.com b ou llgus para o S8 BULT DAND 0221204 ou GBOO 0331206
lewciesivo para persigas com daficiéncla audithva e de fala) AUIUFEHM de peyamsnio

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: I" " u
E necessaria o preenchimento complete de todos as campos com os dados do BENEFICIARI) ou do e ift

SE4M rasUras, para correta anglise do seu pedide de indenhizagao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de credltar I
o pagamento.

Abriair b s e g CFYAT

4 conta infermada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa, '
deshlogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagao/reembiolso,

€ obrigatério Representante Legal para;

Beneficldrio entre O a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dadas
da Representante Legal {Pal, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal preclsard assinar o formulario {ho campe
2- "Assinatura do Represantante Legal™,

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessirfo que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor],
O formuldric devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gque o formulirio seja assinado pelo menor

de idade (no carmpo 1 “Assinatura do Beneficiria™) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal™,

N

[Hegmere do Sinlstro ou ASL F da Vitima

—— T Glbl3Y 6% Ans s DM b5 pa SILY_ )

s
DADOS DO RECEBEGOR DA INDENIZACAG; BENEFICIARIO OL REPRESENTANTE LEGAL

Hame cormplata

LPF titw1ar da conth Prafissan

T Y5 E Darain boS_pA SivA|F0EELLIaLE T Abricoton
O WUA_D1. J0SE JANUEALD M pg | ASA

.Balrru DM_‘L&M‘&A 1_ Cidade MA 5Mp5 Estadn @E CEF Sﬁ%{flﬂ?ﬁﬁ

Email Telefon

181199903 5455

Declarg, sabas penas da lel ¢ para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider — DPYAT, residir no endereqo acima. S5egue, om anaxn,
capla do compravante de restdéncia do enderagn informado.
L

r'_ Ty
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS .
B RECUSO INFORMAR T 1 SEM RENDIA [ ATE RS 1.000,00 [T A% £,001,00 ATE /S 2.080.00
RS 001,00 ATE RS S.000,00 [* RS 5.0601,00 ATE A5 7.000,00 1 RS 7.001,00 ATCRS 1000000 [T} ACEMA DF RS 10.000,00
[FCANTA POUPANLA {Somente para o5 banoos ababo. Assinale uma opoho) (] CONTA CORKENTE (todos os bancos)
CIBRADESCO (237 S BANCOCORRASIL (DG [JIIMAL (3410 Ef..'f,m ety
O] CAEA ECONGMICA FEDERAL (104) _ [ ] 1 ]
AGENCIA mmn AGENCIA CONTA
KR HEDL o MRt o
=
Y EY: L}.J UL_?JjJ ) | I 1)
L finfarmar diglto 5= medstls) fInfiet mar dighto se swdstir} [infermar diniie s sxisin Itrifarmmar digile 1e axilic]

Declaro que as dados bancarios sho de minha titularidade e, comprovada a cobertura securltétta para o sinlstro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénela e conta.
Apas efetivado o erédite, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

{'Mﬂjpﬁ ,_.'_'S_de ﬁgﬁg&é de_@&lﬁ

Local ¢ Data

1:4 BE2F [V rs i G V1 Ve

Campa 1 - Assinatura do Beneficidnia

Campn 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFAM VOO1,/2017
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_ CROBG i 1707 {2018 19:00 *Parte pypz
.E Du-s.aig;nn a N:]hm:zn . Aviso de Ororréncias do CIOGS
k| ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL N -
E| Oete (ddimmian) Hota (ttmm} | x Auditoria Corhecida x Conzumado x Culpato O Flagranta
20 AT 0T | 2018 17:28 [ Auditoria cesconhechdn O Temade L) Doloro 0 Ata Infracional
& Croumvaricao % Fete Local Principsl da Ocoméncis M
8| oroBo SMI0 MANIBY , , / A \) \
2\ Logradawro (Rua, Avenida, Rodovi, ot} Boletim de acarrer cig Noroers
g - ESTRADA DE TERRA PLANAGEM _ ( [},) N ‘i
Complemente (Apto, Sals, Andar) | Beimo I |"m" |l I "I” | I ” I"’ CEP D :
E VIA PUBLICA ZONA RURAL S5TEE-000 \ )l
Municipia UF | Pomo de Refertnda
oro8s PE | MO MANBY T
X VITIMA 0 MPULTADG O SUSPEITS 0 TESTEMUNRHA 0 OUTROS O TURISTA DNS:L“
MHome § Raxfo Social
JOSE DOMINGOS DA SILVA
Pai
Z| Jose ANTONMIO FILHO
Mae
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Apefida | Home Fartasia Sexo XM | Estado Chil 1. Soferofs) 3. - Amasadois) 7. N¥e Informado
F {7l 2 Cesado(a) 4.Divorciado(e} 6. Separadofa) -
Draria de Nascimento | idade eporente 1 Ascamrancde /lacenly 4, ki — Joam (83w | - Etoobariads LT GrauCompieins &, 2% Gray Incotmphts. T W) Infanmacks:
{§] 2. Crimnpa (112 me) 5. vy (1605 vy § }! T 207"CGrmu incomplets 3 Eupsior Complels
A Actchwsomnin {151 Fanes) 5 Kowo Shckm oo 55 ane) 3.2 Grms Comple 8, Sapwror incermpion
g xré Dionn Orgio Expedidor| UF | OGPF CIONPJ 0 Outro-Cural? Grgho Expedidor Naturafidade
% | nho PORTAVA £D0S PE | KAO PORTAVA SRF OROBO-PE
M [ Logradowo (Rua, Avenida, Rodovia, ofc) Namero Complemems
£| sino manmsu ' . SN ASA
Befre CEP Mumciplos  © uF Tetefone / Centato (DDR-NUmers)
g ZOMA RURAL ‘| BETIS-000 | OROoBO PE
Slurx Appremte  famOSm 4 154470m Peca  1aedkg  £81m0ip CordaPele | Parde 3 Negm Bigode
[ 20B10m - S1,714,20m [] zzuop setiog i 2.Brafrca 4. Amarela OSim {IJN&
A A5 E Ackrmd t 0m A 4180k d 3
Cubets - Tipo f Cor (Descrever} PROFISSAD | Tipa de Cicatriz / Local { Formato (Descrever)
AGRICULTOR SERVENTIARES Jm e L TARTAL DE 0P
Tipo ¢e Tatuagem / Local (Descrever} R S TN CE D574SLO0
FE.Drcbn lﬂfﬁ?fi‘!&iﬂ. ,ﬂﬂ

iy —

O

Bastaw Hialﬁertn de Franca
Cariorios Fo 3,1}? - TR

ohciamic.or
Selafs)0077602, Bﬁﬁﬁﬂﬂlﬂﬁi A02a1

- 'I'ntal:

R p T e o o rpr et




1* Via

ESTADC DE PERNAMBUCC

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

BON" 1EEDTISMO2ER

POLICIA MILITAR e —
BOLETIM DE OCH -8 Shris-A
Chrounsarigho Data ou Reglsiro Hora do Registro | NP ®Oa / Totel de Folhas
QROBO 17/07 2014 18:00 02702
Fremna de Aproxfmasia? Forma de Agha da Abordagem?
E Local de Entreda? Fermm de Entreda?
O Aftereghes no Local? Forma de Evasho?
E Crimes Seruais? Estelionate?
Envotvico Tipa de Dbjeto Marca / Mogelo Nimero de Sérte
CQunantidade | Velor Moeda Chijete Apreandido?
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ﬁ- ™~ CENTRO DE DIAGNOSTICO

. == = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA
== EE = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
== == = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
—_ s e ==

- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Comptovaca de alo dacisraloria

! _ BT T

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. JOSE DOMINGOS DA SILVA,
foi vitima de acidente de trfnsito no dia 17/07/2018 , no municipic de Orobd,
sofrendo  FRATURA DO RADIC DISTAL DIREITQ , submetido a tratamento
cinirgico no Hospital Memorial Guararapes { redugfio cirurgica e fixagfo com
placa e parafusos } . Atualmente apresenta @o exame fisico limitagdo da flexo-
extensdio do punho direito ¢ da pronossupinagio do antcbrago direito , com déficit
da forga:-de apreensio da mio direita. Sequelas e alta médica definitiva.

LIMOEIROQ, 21/08/2018

".pr. Robe Costa

o
@@,&n m QE‘?\S\.D- n;;:q; VTAOTEOT :735?

ROBERTO DE CASTRO COSTA
CRM: 11.73¢




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DOMINGOS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000010016915-5

Nr. da Autenticacdo BF89EA19CB93B446



Comprovants g residencis

I e

DECLARACAO DE RESIDENCIA

eo, 056 WoMIivEOS pa [itvA
RG ne_Yf é;z 5 3528 , data de expedi¢3o F 170 f 27, Orgao S50 Fe
CPF n® f:{zé A éi& é 3 . venho perante a este instrumento declarar que ndo

possua comprovante de enderaco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexc, decumento comprabatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro - -
{RuafAvenida/Praga) |R (/A _JI"]/,-, A5 £ QTANUAJ’”LH?
NGmero G -
Apto f Complemento CAGA
Bairro Z avA RUVRAL
Cidade NMACHABLS
Estado @-E B A ML
CEP SS9 Yo. o2
Telefone de Contato | /47 ) P9803F S5H85S. PG00l 58D Y
E-mail Dt oot A e il £ en

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MLQEJJ_MQQ/ 5

Assinatura do Declarantﬂ;ﬁW/fMa‘ﬂﬂ 9’1’7 ﬁ'*@; /2—0/ it
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IVia parz Pagamento da Conta de Energia

I]_ Pedldo de servico pare Yia para Pagamente Grupo B n® 1364359143]

-

) Ha'r.l'Flls:_'ll 1_F.u1:una [ comtra Br ENt'nr.q_.l. Evitetca
COMPANHLA mm Of PERNAMEBUCD Tarita Sodal de Energta Fétrica - Laf lnfmdl!mmz
- COMERCIAL 0300 0810 M) FRONTTOAD OB00 OB 10195
A% K3AODESRRROE, 111, Eﬁﬁ-\:ﬂﬁ. Areradtments a0 defcients anditive ou de Tpte: G300 281 0147
EECFE PERNoMIUCOq ¥ ce I Cnuvidaria 0500 281 5538
€ep 50050-901 p e Anfnca de Reguisciio dos Senvigos fibcos Delerados
NPT 10535825 /0001 -G . do Exteda de Permambuco-ARPD: 509 717 0367 -
INSCEICAD ESTADURL D005543.53 Grupo Neoenergla tagho Gramite de Tedefone Fiigs
Apénde Macona! d= Energis Bmes - ANEEL 167-
Liqecha Gratuiia de whefanes foros ¢ miisda
www.celprecom.br na oogem pan telefones cohlares
CADAS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTD || DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
MARIA REJANE DA SILVA
10/08/2018 || 3082016 7019471564
DATA DA AFRESENTALAG CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR OE/08/2018 RESIDENCIAL
. Manofaslco
ENDERECT R$ 23.13 NUMERD DA NOTA FISCAL B1
RUA DR J3SE JANUARTC 8 --A -Z0NA 1 026446649
RURAL MACHADOS/MACHADIOS RURAL
-55740-000 MACHADDOS PE -
PERIOLO CONSUMO CONSUMO
04/07 /2018 a 03/08/2018 ar
ICMS - BASE DFE CALOULO R 0,00 Aiguats valor do fmposta R4 0,00
AUTENTICACED MECANICA : '
VIA PARA PAGAMENTD

Destague pgul
CONTA CONTRATO MESfANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTOD TALAD DE PAGAMENTO
7019471564 0B/Z018 Rg 23,13 107082018 Evita dabrar e parfurar ou
FESUTrar.
Este canhoto Serd usado em
teitara Gtica,

B38100000000 231300110076 019471564100 123419939232

[ anTenTicAgio MECANICA

http:fautoatendiments. celpe.combrDP_DCERUCES_D-homa-neslogw-sap.comizernvielfiogin neoenergia com, RFCConversaoSendet dest=.., 1




. " " \
ﬂnnumenfauan Madica- 4 hespitala \
. . A
ma*-::.';?,;';‘;‘:::zsffm“ ¢ Limasiea
G S N
cms m nrm Crob f§

ae*sa Aormumess  pa mm




-

‘G\fﬁa}i‘a‘?ﬁf oo | FICHA DE ESCLARECIMENTO
Process0: . - CanGo 1 REV:;&S
GESTAQ DE PESSOAS F AT SAM.O1 o0

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADQS EXTRAIDDS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARLIO MEDICO DO {A} PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME: g Dareun nra
REGISTRG: 15 Y4 F R DATACENASCIMENTO: O/ OF / 4973
re: Y416 8083 ORGAO EMISSOR: __ S S P/ PE

DATA ADMISSAO: ﬂf F ol i&un.m ALTA: ,5 ;O ;92015
DATA DO PROCEDIMENTO: % ¢ OF jRod8aD: S 5.2.5

DIAGNASTICD:

TRATAMENTO REALIZADO:

MEDICO: g‘tﬂhﬁw

cremepe:._ A £ Y AY

JABOATAO DOS GURARAPES, _O a DE_A_ﬁAQL e X045
' G




tsufrly WAGNER WANDERLEY COSTA

I T I T I - - Pl
Jm WORIAL FARDATA ) : Uata: 23/07/2018 15:04:44
" Herm: [5:04

)

Relatério Geral de Cirurglas

. JOSE DOMINGOS DA SILVA Prontudrio: 754672
ndimento: 165474 Unidzde de Internacho / Leito: ENWE 17 - LEITC 05
Sexp: Mascullng ’ ldade: 45 Aros, O MEs e 13 Dias

Diagnédstico Pre Operatdrio: 5535 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO BADIO

i Rigro Operatorio: /

Circiegta(s) Realizads(s); 0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDAGE / METAFISE DISTAL DOS
OS5 PR AVTEBRACE w10 CIRURGICO DE LESAG AGUDA CAPSULO-UGAMENTAR DO MEMBRO /
SUPERIOR: COTOVELD / PUNHO
Data: 23/07/2018
L. Cirurgl$e: GISELLY VERISSIMO DE MIRANDA
Dz, 1. Auxilln Clmirgico:  WAGNER WANDERLEY COSTA
0. 2. Auxilio Clrdrgloe:

A Instryrrentador:

> Anestesia: BLOGUEID PLEXO BRAQUIAL
- Anestesia
o7, Anestesists: DLANA SOUZA CANUTO DOS ANIOS

Descricae da Cirurgla:

PACIENTE EM DECUBITO CORSAL SO0 ANESTESLA

1SEEPSIA £ ANTLSSERSLA

£5°7AZIAMENTO + GARROEAMENTO

AFUSICAQ DE CANPGOS ESTEREIT . : .

IMEISAD VOLAR DE HENRY ATE ABORBAGEM DE FOOO LIE FRATURA EM RADIO DISTAL DIREITO
UBERACAC DE RETRACAO MUSCULAR E FIBROSE

RFOUCAG DEFRATURA € FIXACAO COM PLACA BLOGUEADA DE RADIO DISTAL £ PARARISOS
LEALIZADD REPSRO CAPSULAR E LIGAMENTAR COM F10 4.0

LAWAGEM COM SF

RETIRADA DE GARROTE + REVISAQ DA HEMDSTASIA

EECHAMENTO POR PLANOS

CUAATIVO D TIPD JONES

ARG - PROCEDIMENTO AEALTZADD COM SUXILIC D0 INTENSIFICADGH (M. IMAGENS

Y
WAGHER WANDERLEY COSTA
CRM: 26568




w.—.—ua":u v
AEMOTIAL TABOATRC
Prorerod £ valmand & i

kot SUS - INTERNACAC Abedtmenty: 168474 Mescimento:  10/07/1973

: w: 754672 Sewn: Masculing
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