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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS
Ne Sinistro: 3180377600

Vitima: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 16/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180377600.

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 n2 13250642
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS
N2 Sinistro: 3180377600

Vitima: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 16/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180377600, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
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 indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13260803



c,_-ﬁ Bs AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Falernisia b s da Laguan VR

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessédrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiério entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisari assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiério entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchide com os dados do beneficisrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
LEm\m {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

-

f’mudnﬂnhtmmlsl. ] [ard.unm } [Hm-enmphmd.mm ]
l_ 084 360.654-4F | Yooi eaguel DA Silya
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
Mome completa | CPF da conta Profissio
| MUfA GABIEL A Miva SANTOS 084 360 €54 - Y | Soeoanon. |
| PvA UTA CATLMEIRS Dini : T S— )
CEP

ST SA_ I Pesson r8 52035 - 4149
o — B5S 55%3 resn—
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residlr nnenderz;n’adm;. Segue, em anexo,
kcﬁpla do comprovante de rasidéncla do endereco informado. |

==K
 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Kmmrmu (] SEM RENDA = ATERS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ~~ ACIMA DE RS 10.000,00 i /
ﬂ:mmnmmmmmmm.mw Smw o\ o LU |
(JBRADESCO (237) JBANCODOBRASIL (001) (JITAU (341) RU P =
XA ECONOMICA FEDERAL (104) \ s \
T ?“u-' o 1
e S - oA ‘ :4‘1 o | MR '\E’O‘\h A I'.. o
(1933 11 B5%¢0s Jo] ¥ \ \ - ol
firfonman digets se eatir) Anfarmar digite se exstir] | infodmar digito se &) " ifformar digito e existis) |
‘-._ t_’ . { 1 o —
Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a ra S8curitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, -¢-crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Joke Ik N C de AGOSED 4o doAE

Local e Data

“ WA, (Wesc Dd raitld M3k
4 Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FAFPF 001 VOOL/2007



SECRETARIA DE ESTADO DA rrmimme i wlk.
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ([ e 2\ POLICIA m GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil A c IV I L DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil = Secretarta de Estado da

Dielegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Segurana e da Defesa Social
Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N" 01960.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: Afs) 10:19 horas
do dia 24 de outubro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no cstado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade da(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Yuri Gabriel da Silva Santos, CPF n® 084.360.654-17. nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissio Soldador, filho(a) de Adriana
Costa da Silva e [srael Nogueira dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, naseido(a) em 20/03/1996 (21 anos de
idade}, residente e domiciliado{a) nofa) Rua Rita Carneiro Diniz, N* 417, bairro Emnesto Geisel, tendo como
ponto de referéncia Prox. Veleiros do Sul, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98742-
4028,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua lrani Almeida de Menezes, Na Principal do Antigo Casardio, Jodo Pessoa/PB, bairro Funciondrios:

Tipo do Local: via/local de acesso plblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 16/04/17 20:06h. Tipificagdo; em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXR 160 BROS, PRETA, 2016/2017, PLACA
QFV1626/PB, CHASSI 9C2KD1000HR005029, registrada em nome de ADRIANA COSTA DA SILVA,
quando ao desviar de um buraco na via foi atingido no guidon esquerdo por um CARRO NAO
IDENTIFICADO vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB. DATADO DE 11.07.2017, do Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que ndo descja representar
criminalmente: Que no momenta ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou &,

Jodio Pessow/PB, 24 de outubro de 2017,

: VA (] ARRRE DA rovR.5
YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS

Noticianie
oM E) i
W\DENC‘P‘S

oROTOCOD ol -

.B\O P E—_EE_ Procedimento Policial: 01860.01.2017.1.00.420

"



C tiEER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pdrmibia ke e s [FPOT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.be ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:
Emﬂﬂuupmﬁﬁnmm%&mﬂummwdﬁusd;mmemmHEFHEE@TAHTELEGAt‘[mu
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

tmmvﬁmﬂ-hﬂm-ﬁhmhgﬂ!mmmpnmhmmipemsulhprmnu-
deverd assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

cuumvﬂmm“nmﬁ-ﬂmmmmm Representante deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®). ’ "

e ’

[mmam Fﬁmﬁl Data do Adidente
NURL G ABRAGL DA HLVA SAM TS ]Qi‘éj‘ﬂ.@fﬁ-ﬂ HJE-C’“-Qﬂlq

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
YU Gamerete 28 i SANTO) 084 3€0.654% - 13

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibliitade de aprasentar o laudo do Instituto Médico Legal ﬂllll}pur;mfm#tuqumm{ndt
Indenizagio do Seguro DPVAT {Lei re 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abebno;
(] Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regisa do addente ou da minha residéndia; ou

] Guhh-b:h-:mmduquu-mndumguoduﬂdnn:wdamhammmmﬂmspNMH:mdu&gw
DPVAT: ou

Xfﬂmw*mmeamhanNﬁmhmﬂd&mﬁmﬂnpﬁﬁucmp-unmpu-inrlmmmlm
do respectivo pedido.

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio parz a realizagio dessa pericla ndo significa
miédica ou renincia ao direfto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

J WA, JhBYer o maila Foeufsb
4 /Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo ? - Assinatura do Representante Legal

DALLODL V0012007
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REGIONAL J0AD PESSDA

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMLU 192 REGIONAL DE JUAO PESSOA - SAMI

(31197

REGIONAL JOAD PESSOA

e
‘:.-é:;l}
1';,5]@%5‘3;55“?‘
21 08NS 0E Y

f% Bii- r|. 'I.a“\.ﬁ\ i L]

4%‘&‘5 "" J._,t'ﬂiuﬁ“'& %{ ;‘Eﬁﬁ' Qﬂ -

H w-ﬂ‘i;‘:u?eﬁﬂ' DECLARACAO

S

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:

08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 708/003, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 1668126, o
atendimento pré-hospitalar reahzad‘n pela referida instituicao ao paciente YURI
GABRIEL DA SILVA SANTOS ldacle 21 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisao carro x moto) no dia 16/04/2017, na Rua Irani Almeida de Menezes,
Bairro: Funcionérios | - Joao Pessoa - aproximadamente as 20:06 horas, sendo o
mesmo encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

odao P
Jod i‘?ersn"' 4 Nocha /

| E,.,| g #
CRElS®

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diogenes Chinnca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242;: 32189125




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: 28/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000052609-0

Nr. da Autenticacdo 43A4EB24AACT72439
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Declaragiio do Proprietério do Velculo

Eu, E@Exﬂh# CoSTA B Fwup

RG n°_21955) 31 data de b | O3] flor 559 | ¥F .
portador do CPF n® (s ms.ﬁfﬁo?_—j_' wn:m Dur!mnilin na
cidade de __ /5 ey | no Estado de PALALRA , onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada) L.+ ii1n  « Arsc 5 WA = ;
n®_Ai>x ., complemento, Gty , deciaro, sob as penas da Lel, que
ummmﬂm}d&mmeWmdmdulddm
ocomdo com a vitima Ui cAdLc. Th FvA s Aol .
cujo o condutor era N\ T4 Adu o Th SILA SATS

Velculo: _worpn [oxp.  jeo mao
Ano: __ 2oic

Modelo: _2< 1

Placa: __ QEV 161 7P

Chassl: _9C KD COOWRCOS0 20
Datado acidente: __\¢ L 7.(y

. Localedata: _ T~ RSion, A5 I AGsTo be a0y

- o

X
Assinatura do Declarante Proprietério ~
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Codfpﬁ, ;K‘“
ﬁ;?E.
7
:’5‘4&& DENCMS
4c “Ror, 6"
G- /0 Iy OC
X A0 5o

Assinan.mdnl‘}mdutor(muu]aummn&mquanluavfﬂm reclamante do
sinistro) (Assinar @ Reconhecer a Firma por autenticidade) Descriclio do Status

b i . 2
= . FARTORIO CELEIDA i)
e 1% SERVICO NOTARIAL DVSTRITAL : i

- COMARCA DA CAMTAL
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I LN JR . i £
Meconheco  For Autenticidade 2 firma de ADRIANE CETA 06
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I Laudo Médico / Resumo de Alta

Wore TURE AR MPEL. pf ST |
Idade: M Sexo: M Cor: C% r Enf: /f ’?__ Leito 0 5

Data de Data da

admissao: (é (o{.\_ i fq,, alta: }G{UL{ l ' }__
Diagnostico inicial: W ‘WJ .DT ;:FP‘L "R ,TSE M v '-1___‘ ﬁ‘]
Diagnostico final; L sl ,-P KTEAN (15‘} R

Cutros diagnosticos:

Principais exames: /L)f BW 6 %

Crugie eale IR Cru (2 b PATA Pt e

Terapéutica rrszan:nntntf"} 0 !h"l"ﬁ: M.-{ / /),2 . STRTFFL )2 ™

Anatomia patologica:

| Infecgao: sim ( ynac( ) Coleta de material sim( Jn&o( )
Resulltado bacteriologia:

Condigdes de aita: Melhorado { ) Removido () A pedido { )} Curado | ) Obito { )

Resumo clinico: historia evolugdo, terapéutica, complicagbes: —

L4 e

Culdados gom a ferida operatério: lava-la com agua e sabdo duas vezes par dia se sentir

Retorno:
Ao posto de saide em | p))) ,(u;z )
Ao ambulatago i { o

Jodo Pessogy.. — de - del 4:

Este documento destina-se a aprovagdo de atendimenta?

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE D

>
Do PRMVi prside € ba parvd pa 47U (D)

/ i : 5 . 5
_'_'F‘_g/fa r: \ g .'P-‘WIF /Yy, N g
g F},., H||' %% E_‘M-__..
ﬂi:“’uw Orientagdes Pos Alta ; / . /5 fq@"’*‘ﬁ‘m .
relalmo sm casa por, —:2' © dias. éq "G’ / /q G ;‘?o TO 2'{?-'5?
YO

relorno as atividades sem esforgo fisico em, dias. 2. C 0
retorno as atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em, é% L @) /

varmelnid&b o inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamentg p Hospital Estadual de <L hN) 4
Emergéncid g Trauma Senador Humberto Lucena. F.’_\J {r:r =4,
Medicag ca a )
e T AR A ——— &

. e 1)1 ECTRTFL Ao

& f



GOVERNGD DO ESTADO DA PARAIBA s i

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE zgiﬁ
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIRECAD TECNICA -~
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS
DADOS DE NASCIMENTO 20/03/96
NOME DA MAE ADRIANA COSTA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.® 994,331
N°® PRONTUARIO 101.522

DATA DO ATENDIMENTO 16/04/17

HORA DO ATENDIMENTO 21:25

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR D + FRATURA DA PATELA D

CiD 10 S723+582.0

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo carro x moto), hd cérca de 5hs,
apresentando dor em membro inferior D e ferimento transfixante em !abio inferior. Glasgow 15. Avaliade pela equipe
médica da urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

CD = A
RXdacoxaD-APeP MPREL:\“\-__-_-.
RX do joelho D - AP e P

Toe
TRATAMENTO: AG. 1n7.YCOLo
s 'QEQPFQ--
Fratura da diafise do femur D + fratura da patela D aos RX. Realizado internamento, sutura e tratamento cirargico das

fraturas no 1° tempo pelo Dr. Heisemberg Almeida e no 2° tempo tempo pelo Dr. Luiz Po & Dr. Stefferson Diniz.
s ¥

ALTA HOSPITALAR: 25104117
DATA DA EMISSAO: 110717

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
9RM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovacgio de atendimento hospitalar para OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

S/

-



Hoapit Extadusl de Ememinda ¢ Truma

Senador Humberto Livena

S e — -

(g Souemo,

ACOLHIMENTO, 8n -- CHES 123312 - Tel

Boletim de Atendiments: 994331

A0 EL

| identificagao do paciente
R Nome Tsam
|eB3400 | YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS Mazculins
Data dq nascimento krace Estado civil |Raligifo Prontudrio
| 200031886 21 anos 27 diss SOLTEIRDIA]  |NADINFORMADA
(Mae _ Pai
| ADRIANA COSTA DA SILVA ISRAEL NOGUEIRA DOS SANTOS
| Escolarddads | Responséval (Pareriescs)
; | ISRAEL NOGUEIRA DOS SANTOS - PAI
|DDD Ml Fane Mével DDD Fixn Fene Foo
g3 | BET424028
Tipo documentc Nimero documento IN°Cre
RS (IDENTIGADE}  |3481215 - §98001230846680 o
| Local ce procedincia Tipa UF
|ERNANI SATIRD BAIRRO FB
Erriad | Netureidada CBOR
|NAQ INFORMADOD JOAD PESSOA | _Y

'I |
! Enderecs
CEP | Municlpio de residéneia UF |l.umldﬂu‘n
| 56080040 JOAD PESSOA iPB Coronal Antdnio Correla Brasi
| Neimargy Complemerio Baimo
I_ze F o Ernani Sétiro
| Admissao
Datae Hora [Nimero da pulssira |Convénio
TRDNT AT 1000005978532 sus
|Especialidade Clinica
|CIRURGIA GERAL
{Classificagaa de fsco | Cgem do pacients
| . RUA
| Carkter da aBndimento Mofive 6o atendimentc Datalha do acidents
i ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / DUTROS
!
!Indicadores e Transporie
Caso poiicial Plano de saide Vieio de am: dncia | Trawma
|K3o | MEa o Né&go {N&a |
| Meio o rangpans Qluem transportou
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180377600 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 16/04/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO DE MEDICO ASSISTENTE DR LUIZ PORTELA NO DIA 13/09/18.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180377600 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 16/04/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO (CONFORME RELATORIO DE MEDICO
ASSISTENTE DO DIA 13/09/18).

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0298573/18
Numero do Sinistro: 3180377600
Vitima: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 16/04/2017
CPF: 084.360.654-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: | URL GABRIEL DA SILVA
SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao 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: 17/09/2018 Data do cadastramento: 17/09/2018
Nome: YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 084.360.654-17 CPF: 104.643.734-84

YURI GABRIEL DA SILVA SANTOS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



