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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
N2 Sinistro: 3180050382

Vitima: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Data do Acidente: 01/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180050382, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12332937
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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Ne Sinistro: 3180050382

Vitima: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Data do Acidente: 01/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180050382.

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? 12333264
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Sinistro: 3180050382

Vitima: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Data do Acidente: 01/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA 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 3180050382 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 n? 12727111
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Ne Sinistro: 3180050382

Vitima: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
Data do Acidente: 01/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180050382), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/06/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12805734
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E\u\ . AUTCRIZACAQ DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITQ EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fd""w"dm Ll ‘ﬂ_ru n DNA.T

F‘ara mais esclarecimentas, acesse o site hitp:/fwww.seguraderalidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou OEDQ 221706
iexc lushvo para pessoaa com deficiéncia auditival

p

INFGRM;&C&}ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preencmmento complete de tados os campos com os dados da BEENEFICIARIO ou do BLPRESEMTANTE LEGAL, ¢
SesTI TAsUras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dadas incomplelos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A canta infarmada precisa ser de titularidacde do BENIFICIARK) ou do REFMRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento pata o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tulor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
- do Representanic Legal (Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representanie Legal precisard assinar o formulario (no campa 2-

“Assinatura do Represcntante Legal™,

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio scja assistido par seu "Bapresentante Legal” [Pai, Mae, Tutor,

O formulario devera ser preenchido com os dades do beneficidrio. Mecessario que o farmuldria seja assinado pelo menor de

\ Narge camplela d_Q_ 6 ‘t_gm /{l@ PFgrbmlau A ma)*’ i{ lﬁlﬂmﬁssaﬁ

idade (ne campeo 1 "Assinatura do Benelidianio” e seu Hepresentante Leqgal (campo 2 "Asmnatura do Representanle legal™),

e D —— . ———

' Nomero da Sistte ou ASL % (CPF da itama [Narn-r_' completo da witima
; . LQ&L '230'3! 'A{q /@W’D Sqqigm ,él'gp\;ed.o

&

DADDS Do REEEBEDDR Dh INDENIZACAO: BEHEFICIﬁRID DU REPRESENTANTE LEGAL

Ader, _J,% Q&.b'ﬂ.m | - Nu%mfr\{ jli.nmplcrnchh‘.r )
Ooos anal | Cambe it |TPr 1BLAG geo

Eh%w&m@w Aeean ) fu %Lnﬂ_oui’ Covn _iggfaﬁfé_ﬁfz: 43¢

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia unto a Seguradora leer — BPWAT, residir no enderego acima, Sogue, 2m anexo,
copia do comprovanie de tesidéncia do enderego informadu.

e, . e cmares -
/_. . - P : - remee—— -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSHINFORMAR [ 'SEM RENDA ] AFL RS 1.000,00 (7] A% £007,00 AE RS 3.000,00
i K% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [—: RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i1 ACIMA DE RS 10.060,00
[ CONTA POU Pan:A [SoImente para o Bancas abalm Assinale urna opriu) i COMTA CORRENTE (todas as bancos;
TJ BRADESCAO (237)  C1BANCODOBRASILO0NT  [TTial (341 . . . rAo
A0 Al ECONDMICA FEDERAL (104) : [ :
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
""“ ...... HRD. HFLL nv _ mho r[:-r._r_
W I T, o o T ALY L | | P |
[Infermar digito w existit) tnfarmar digita 5o exisin AInfarmat drglm S %l lird Mnéormar dlgite v ceisr)

[teclaro que os dados bancaries siao de minha titularidade e comprovada a cobertura securitaria para o simistio, autarizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizag3o do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia € fanta.
Apos efetivadn o crédito, reconheca e dou plena quitagan do valor indenizado.

(@.—QOJ& ;hw.c: de 20 ¥

Local e Data
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Campo 7 - Assinawars do Representante | egal

Lampo 1 - Assinaturya do Benetciario
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CTVIL

=4 Superinlendéncia Regional de Policia Civil
gaur e
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e POLICIA (g5 GOVERNO
CIVIL "= DA RRA

PARGAIB A [Bolakim de pgorrencia

MR

" 6" Delegacia Distrital de Santa Rita

el

ijm{;g ‘
N“ (0384.01.217.1,05.006

i
CERTIFICO, em razde de meu oficio ¢ & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de

Ocarréncia Policial N® 00384.01.2017.1.05.006, cujo tcor agora passo a transercver na integra: Ads) 14:35 horas
do dia |é de margo de 2017, na cidade de Sania Rita, no eslado da Paraiba, ¢ nesta 6" Delegacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade defa) Delegado(a) de Policia Civil Pedro Martins dos Santos, comigo, Agente
de Invesrigacac do seu eargn, ao final assinade, compareccu Assis de Santana Arevédn, CPF n" 282 155.404-

49, RG n® 777996 S5F/PB, nacionalidade brasileir... estado civil solteiro(a), identidade dc géncro mascoling,
profissio Balconista, filbo(a) de Marcelina de San!;.;n,a Azevédo ¢ Juvenal Azevédo Urbane, natyral de Santa
Rita/PR, nascidofa) em 2440171960 (57 anos de idlh'fi::}, residente € domiciliadoda) nofa) Sitio Ribeira, bairo
Eibeira, 1endo como ponto de referéncia Depois d:) Livramenio, oa cidade de Santa Rita/PB, 1elcfone(s) para
contato (83) 98710-3847. 4y

b

Dados do(s) Fatox: 3

Local: Préximo a Prefeitura, Santa Rita/PB, bairre Centro; Tipo do Logal: via/local 1':16 acesso plblico (rua,
praga, ete); Data/Hora: 01/06/16 10:00h, Tipificagi: LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO, PERDA OU
EXTRAVIO DF DOZCUMENTO E/OU OBJETO,

W

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE wvoltava de mote do trabalhe para sua residéneia quando nm veiculo ndo jdentiftcado fochou o notificante
¢ este caiu; QUL o conduter do veiculo ndio prestbu socorro e se evadiu do local; QUE o notificante foi
socormido pelo SAMU para o Hospital de Emergéocia ¢ Trauma de Jodo Pessoa/PB; QUE foi diagnosticado
com LEXACAO GLENG-UMERAL DIREITA, confortme laudn médico do hospital assinado pela médica Dra.
IDACILA BRAGA BRANDAO, CRM 1741/PB; QUE a moto quc pilotava era do Lipo KRISKMA 50 CC, de cor
branca, chassi N* LTEXCBLBGC3010176N, motor N° {P39FMBA 1084610, em nome de CELIA MARIA DA
SILVA SOUZA,

¥
Sendo o que havia a constar, cientificac:y ofa} declarante das implicagdes legais contidas no Artigo
299 do Cadigo Penal Brasilciro, depois de lida ¢ a:hada conlorme, expeco a prescntc Certidio. A referida €

verdade. Dou fé,
Santz Rita/PB, 16 dc marco de 2017,
t: M@tﬁﬂéﬁ

ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
i Moticiante

T —r—————
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Procedimento Policlal: 00384.01.2017.1.05.006 /
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DELEGACIA GERAL DA BOLUICIA CIVIL

1= Superintendénets Repranal de Poligiz Civil GOVERN
5 Diclcgncin Scecionl de Policin Civil * Piﬁff:ﬂmﬂﬂ
E f1al-de 7 seretal Slntiny
& Delepacit DHigtefial-de Sontn Rita Sogqaan e Lo O e

CERTIFICG, em radib de'micu olitie &2 requeriments verbal de pessod inleressada, o Regisfro de
Ocorréncia Paticial N ﬂm-EA 01 F 7005006, Ui 1607 Ag0rn PISSO o iranzerevier no shlegea: z’h(ﬂ} 14:35 horas
A5 dib 16 de-tadigo dod0 2.int idnde de Sania Rila, a0 csladle 4o Paraiba, © nestn 6 Delegacia Distrilal de
Santa Rita, sob rospontabitidnde doid) Deleradn(s) de Policia Civil Petlro Martids das Sumtos, -matricuia
1332198, ¢ fovrado por Jane Cleyde G. de'0. C. Bantas; Agenie de 1avestigneao, mmricala 1820433, go {inal
assinado, comparecen Assts de Santzne Azcvédo, RG o 777996 SSP/FB, CFF n® 282.155.404-49,
nacienalidade Brasilcirn, estado civil solteiro(n}, ddéniidnde de género musculing, profissiio Balconista, filhofk)
de Marcésling de Samana Azevédo ¢ Juvenal Azevéds Urbang, naturnd de Santa Rita/PR, nascidoln) em
241013960 (58 anos de idade), restdente ¢ domieilisdo(s) nafa) Silic Rikcira, bairro Ribeirn, lenda como paio
de referéncia Depois de Livrainento, na cidade de Santa Ria/PB, tetefone(s) parn contalo (83) 98710-3847.

Dados do(s) Fafas:

Local: Préximo i Prefeiturn, Sinn Rita/PR, bairto Conted: Tipo do Local: viallocal de asessd publico (rus,
praca, €ic): DatafHora: 01/06/16 10:00h. TipificagBe: e lese, eapittilada no(s) FERDA OU EXTRAVIODE
DOCUMENTO E/OU OBIETO, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE volidva de moto do teabatho pota sua residéncia quandos um velfenlo nfio-idemtificade ferhowa notificonte
¢ este chin; QUE o condinar do weiculo hdo presiou sotorta ¢ se evadin do locel; QUE o notificanie o)
sotarrido pele SAMU pare o Hospital de Emerpéacin & Traumin de Jodo Pessoa/PB: QUE foi dinpnosticado
com LEXACAD GLENOUMERAL DIREITA. confarme laude médico do hospital assinodo pela médica Do,
JOACILA BRAGA BRANDAQ. CRM 1741/7B; QUE 2 malo que pilniova era do tipo KRISMA 50 CC, decar
branca, chossi W LTEXCHLBACIMIOTEN. molor N 1P2SFMBATOR4610, em nome dv CELIA MARIA DA
SILVA SQUTA.

ADENDO(S):

Que na data 12/04/2018, ifs) 09:13 horas, na Delegncia Espeeinlizada de_Acidentes de Velowlos da Capital, sab
a responsabilidade dofn) Delopadofa) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz © Silve, matricola 1331057,
compareeet ofa) nolicipnie pare realizer 6 sepuinie Adendo: QUE, sepundo o notificonte o velculo que condozia
na gpoca do fate.é um ef¢lo nintor (cinquentinhie} Krisma de cor bronca, ¢ estavn registmdo om néme de Sélin
Maria da Silve Souza, CPF u® 424 .625.004-53, gue tn cpocs nfo b ohripaibrio o emplaeamendo do veléulo
cilzdo,. Adendo registrado pot: José Snulo Aragje Negreiros, Agenie de Tnvestigacas, matriculn: 1372611,

Sendo o gie havia 8 consiar, cientificado{n) ofa) declaranie dag impliengdex Iepais contidas no
Artige 299 do Cédigo Penel Brasileiro, depois de 1ids e achada conforme, expego a presente Cerdidiio. A
referidn & verdade, Dou 2.

'\.‘." ..;
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Declaraczo de Inexistencia di

KT )

' & t“iuﬁaER DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pemorhy e, i it ELFVRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpiwew.seguradoralidercombr ou ligus para ¢ SAC DPVAT 0820 0211204 ou 0300 0221208
fexcilisivo para gessoas com defidéncia auditiva ¢ de Fata)

INFORMAGQOES PARA PREENCHEMENTC:

E necessanio o preenchimento completo de tedos o5 campos tom o5 dados da viTIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* {casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para o5 seguintes casas:

Casat com vitima entre D a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Reprasentants
devers assinar a declaragao no-campa 2 [‘Assinatura do Representante Legal™;

Casos cam vitlma antre 15 @ 17 anps - Neste casn, ¢ necessario gue a vitima seja assistida por um Represantante Legal (pai,
mide ou tutos). O formmuldrio devers ser assinado pela vitima menor de Idade no campa 1 ("Assinatura da Yltima®) e também paor
seu Representanie Legal no campe 2 {(“Assinatura do Representante Legal'},

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dectaracae na campao 2 {“Assinatura do Representante Legal’).

Fl‘hrl'.IECﬂm herie da Vitima N CPF da Vit [ Dala do Adidente ,
WMMT@MJ[;@Hm UG 04. og M6

[ REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Mome camplto do Representante Logal CPF do Reprezentame legal

Ernall . Tedefone (DD

Dadaro, sob as penas da tel, que estou Impossibititade de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (ML) para os fins da requerimento de
indenizacao do Sequrd DPVAT [Lei ne 6,194/ 74], Uma vaz que:

Ascinatar uma das opgies abalxa:
| 5430 hi estabelecimentn do IML gque ateada a regido do addenta ou da mirha residéncis; ou

{7 O estabelecimentn da IML que stende 2 regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericas para firg de prova do Seguro
DPVAT; o

[ Dezmbeledmento do IML que atende a regilo do acldente ou da minha residéneia realiza penicias com praze supenar 3 B0 (npvental diay
o respestive padido.

Com g chijetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagde do Seguro DPYAT, para a coberlura de invalidez parmanenie causagda
dimtamente por velculo automotor de via tercestre, solicito gque esa dedargio permita o prossequimento da andlise da minha documen-
Lacka sern a apresentagan do laudo do Institute Médico Legal-IML, corcordardo, desde Ja, 2m me submeter & pericia mddica as qustas da
Seguradara Lider DFYAT para a correta svallagho da existénda ¢ sfericio do grau du lesdo, 2u lesdes, para o3 fins do Sio do arl. 37 da Lelne
619474,

Dedaro ainda astar cisnte de que a autorizagio para a realiacao dessa penicia nao significa previa concordincia conm & futura avaliagac
medica cu rendinda ao direito de contasts-la, caso discorde do sew conteddo.

by

(&Q‘M d3 40 éﬂawvel}mde Efmtg
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CIRCULAR SUSEP 445/12

mdmdnbicsdara de Seguen TPURT

Para mais esclarecimentos, scesse o site http:f fwwnw. seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPYAT D800 0221204 ou GBU0 221206
lexclusive para pessods com deflcidacia auditiva) ’

.
INFORMACGGES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processa de liguidagio de simistro, conforme estabelece a Circular nuimero
445712, disponivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2. SUSER. GOV.BR/EIBLICTECAWEB/DOCORIGINALAS PRITIPO=1RCODIGO=29636

& Circular SUSEP! n? 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinbeiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento do indenizagiies. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informacdes arerca da profissde e da faixa de renda mensal, alem da
t respectiva documentagio comprobataria.

A rocusa em fornecer as informages de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacaa da seguro
DPVAT, cantudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo an COAF, '
‘:
15 perintendéncia de Sepuros Privados — SUSEF, orpdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncla privada aberta, capilaliza o i
£ FRESEELITS., )

O emaretha de Conlrode de Atividades Financeiras — COAF, arglo Integrante da esteuldra do Ministérin da Fazenda, vem par finalidade disc‘npﬁnar. aplicat penas

adrer strativas, receber , examinar e identificar as Grorréncias suspeitas de atividades ilictas previstas na Lel n?3.613/98.

e . —_ - -

felo exposta, eu JOSE EDUARDD DA SILVA inscrita (a) no CPF sob o NE 455.536.024/01 na rqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio

{a) do Beneficiario o ¢ chimscrito (3] ne CPFsubo N _&32 J59 4o | &5
do sinistro de DPVAT cobertura M’AL!DEZ da Vitima ¢ j&': e e T g, A op g ol insceitis {a) no
CPFspbao N _ 782 14<, 2oty ZeCt  conforme determinagio da Circular Susep 445/12; :

" Declaro Profissdo. Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

‘Kf Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da e a para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir ne endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia de enderego informada.

Estou cicnte de gue & Talsidade da presente declaragdo irnplicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Fn_l:ietegu _ B ’ Mmero Compleme'ntn 1
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GOVERNDO DO ESTADD DA PARAIRA
SECRETARIA OO ESTALD DA SAUDE
HOUSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA RENADDR HUMBERTO LUCENA
: CIYiSAQ MEDICA

LAUDC MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DD PACIENTE ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
DATA'DE NASCIMENTO 24/01/60
NOME DA MAE MARCELINA DE SANTANA AZEVEDO

. . DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N° 1924200

PRONTUARIO N.° XK
DATA:DO ATENDIMENTO 01/06/16

HORA DO ATENDIMENTO 11:14

MOTIVOC DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTO

DIAGNDSTICD (5} LEXACAD GLENO-UMERAL DIREITA

CiD 0 - - 2T HSA432 0 — o e

AVALIACAD INII:IAL
PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. RESGATADO
PELO'SAMU, COM TRUMA EM OMBRO DIREITO + LIMITACAO DE MOVIMENTOS. L.O.T.E. E GLASGOW
15,
B EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DE’ OMBRQC DIREITO - RELATO MEDICO- LUXAGAQ GLENO-UMERAL
RX. DMBRD DIRE!ITO- CONTROLE DE REDUGCAO !

TRATAMENTO

PACIENTE SUBMETIDO A REDUGAQ INCRUENTA DE LUXAGAO GLENG - UMERAL DIREITA +
MEDIGAGAQ + OBSERVAGAO.

ALTA HGSPITALAR 01/06/2016

DATA‘ DA EMISSAQ: 10/08/2016

L e

r Dr*. Joaclla Braga ﬁ‘ra B0
¥ CRM: 1741} N

; ATEHQH:I- Este dopumsnto destina-se & mmpmva;:au te atendimanto hospitalar para; DML, INSP:/E;:MP’RESAS ESGOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTC
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GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA _

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE : | :
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
CENTRO DE IMAGEM k

NOME: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO
BE: 924200

DATA: 20/7/2016 12:31

DATA EXAME: B> 08.2018.

RX. OMBRO DIREITO AP
LUXACAO GLENO-UMERAL.

RX. OMBRO DIREITC AP
CONTROLE DE REDUCAQ DE LUXACAQ GLENO-UMERAL .

.....-:-;—E:.,:ﬁ:-_‘r'\. -

DR. CAIQO MARIO MEDE)
RADIOLOGISTA ORI a;gs
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( 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: 3180050382

Nome do(a) Examinado(a): ASSIS DE SANTANA AZEVEDO

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO RIBEIRA, S/N - AREA RURAL - Santa Rita - PB - CEP 58919-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 777996

Data e local do acidente: [ 01/06/2016 ]

Proximo a prefeitura de Santa Rita - Rua principal.(sic)

Data e local do exame: [ 07/05/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Luxacao gleno-umeral Direita

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
paciente submetido a redugao incruenta de luxagcao ombro direito sem intercorréncias. Evoluiu bem sem queixas.

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

Paciente com boa amplitude de movimentos ombro, forca normal, sem sinais de instabilidade. Sem atrofia muscular.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]N&o

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
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

( X') "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):

Regido 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

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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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180050382 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ASSIS DE SANTANA AZEVEDO Data do acidente: 01/06/2016 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo gleno-umeral Direita
Descricdo do exame Paciente com boa amplitude de movimentos ombro, forga normal, sem sinais de instabilidade. Sem atrofia muscular.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: Paciente submetido a reducdo incruenta de luxagdo ombro direito sem intercorréncias. Evoluiu bem sem queixas.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 07/05/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procueracao

PROCURACAO T O

QUTORGANTE: .

—

)

o

brasileiro{a), estado civil _@;ﬁﬂ]m , profissdo
Resano’oeole , © RG n2 J32.%0ié& :
CPF/MF ne® S35 JSS.JJDQ - UE residente e domiciliadof{a) & Rua
Cuio Rihea S/, o nawunad ,
Cidade de Harnite Rilo ,  Estado
Gprnoitre , CEP: _ BH &1 - 00O , telefone
R3-CBH63 - 4900 _L3- 99405- 5363

DUTORGADD: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sab o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2,627.718 S5P/PB, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais ao QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, salicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso 30 nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistra, ter infarmagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
_Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.. E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacOes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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