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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2017
Carta n®: 11843955

A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170557662 ASL-0403499/17

Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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 MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Carta n®: 11871409

A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 3170557662 ASL-0403499/17
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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



- carta_15R

Pag. 01759/01760

00020880

{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017

Cartan®: 11925311
A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 3170557662 ASL-0403499/17
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

Conta: 000000820002-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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Fate formulario deve ser preanchide exclusivamente corn dades do benefirfario da indenizacan do Seguro OPVAT, tunca com dados de terceiros,
gindz que £3585 sejarm procuradores. Recamenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para cvilar atraso Ao recehimens g
Indenizacao no bango,
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o QDR ADEDD 312 a0 IO TH I rorsors s reees o
C RENDA MFNSAL DE RS sfzeergmmer{ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA 6 rmtiier peciogt sl oofionss ros segueged) [ORI20 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
NPYAT 4 EFETUAR O CREDUTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRFSTADAS,

- — J— - -
i ')A Circular Susep n® 145/2013, que trata da preventao & lavagem de dinheirg ne mercado sequrador, determina que todas 35 sequradaras sio obrigadasa |
conzlituir cadastro de todas ag pessoas envalvidas ng pagaments da indenizagio, Este cadastro deve corter, além dos documentos de identificagds pesseal, |
informagaes acerca da profissan o ds faiva de renda measal J

Paia cwitar reprogramacao de um pagamenta, lembre-se gue o documentos abaixo relacionadas nac devem, de forma algumafﬁLgpresr_élnladna:

-

- Comia saldrio efou bemefion — nas documentos aparecersm termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA socmi._nn-isﬁ'ﬁa@uﬁgﬁig?ﬁil. :
+ Canta Empresarlal - nos documenteos aparecem termas tais camo: CHPdou ML, ME (micre empresa) ou LTI'fF' E ?' 'J

» Conta conjunta quando o benchicidnoitima nao far titular;

- Conta tipo FAC, atencio para o limite de movimentacao financeiea mensal; E'_I,\]l.i i
- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdanica Federal); 18

- Conta POLRPANCA cperacao 013 da CET aberla em Unidade Latéticas com limite de movirneniagaa finsnceita mepsal de ate B5 2.000,00,
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« Conta blagurada, inativa ou em prapesia (neste momento Fevoga-<e a aceifacao de proposta de abertura de con
ciarnprabatdeio dos dadeas bancriosh

wennereceita fazenda govbr], bemi come o CPF cadastrado no SISOFVAT Sinistros que nao ¢ o imesmo da conta infarmads pars depésitg;
+ Contas nan pertencentes a vitimasbeneficarios.

IMPORTANTE: Tambérm pao devem ser apresentados doclmentos que comprovem os dadaos bancarios com imagem digitalizadadscanner colarida,
25CHEDS & ndi, por meio de extraies bancdilos infarmando a movimentacio financeica da conta ou copia do verso do cartio multipla com wiformagio
de rodigo de seguranga.
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r FARA CREDITO EM COMTA CURRENTE (TODGS 08 RANCOS) i

c NYdo RANCO 2 % 7 N da AGENCIA (cam digilo, se existint § 7 745~~~ N° da CONTA {com dlgito, 50 £xistinl_SPEar S .S — S J

e e — S S _\'i
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[ PARA CREDITO Eid CONTA PCHIPANG A (SOMENTE BANCOIS BRADESCD, ITAD, BANCEO 303 BRASIL E CAIRA ECONOMICA FLDERAL)
M® da BANCC M da AGENCIA [corn digits, oo exlskir M= da COMNTA (com digito, se exislir}
.. _ A

DECLARD QUL A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA FITULARIDADE Utaa VEZ FREETUADG O PAGAMINTOMCRLDITO DA FNDEPEHZAC.I'-.G.
DL ACORDD COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECSD O RECEBIMENTS E DOU COMO QUITADD O VALOR D4 REFERIDA INDENIZAC AD,

Bipsiinst B /3 e _of 5iogitts o 2577 &I‘Wnﬂ WRHaN Bl IR 555’“45%

LOCAL ka1 ASSINATURA [10 HEMEFICIARID

@ ATENCAO : -

I -0 Sequro DPYAT garante indenizagaa de R$13.500,00 om raso de merte fvalor quo serd pago a5 legitimpss beneficiar/s, obedecendn 3 legislagdo vigenwe ]

i na Udle do adidenre), ingenizagas do até RE13.500,00 em case de nvalidez peamanenta fvalsr que varia conforme 2 gravidade das sequelas & de acaido com a
tabeis de segurn prevista na lei 11.94503009) € rearnbolsa de ard % 2.700,00 em casa de despesas madlce-hospltalares.

L- Para acampanhar o processo de analise ga pedide de indenizagdo, ace sse vaww dpvatsequradot mnsitoaoem b oo igue para o SAC DPYAT G300-0221204,
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4 GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
’ DA PARAIBA 2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA GIVIL
CERTIDAO Ne.Cont.: 0772015

CERTIFICO, em razdo do meun (Hicie ¢ a Requetimento verbal de pessoa interessada que, revendo

neste Cantdrio Policial o Registros de Ocorréncias N.* 00172015, o Registro n.” 077/2013, cujo teor agora passe a
transcrever na Integra: A{.dla do més de Setembro do ano de 2015, Nesta cidade de Picuf, Estado da Paraiba e

na Delegacia de Policia Civil, presente a Autoridade Policial o (2} Bel®, Dianni Regina de Barros Silva, Delegada

de Policia Civil, comij, EscrivB{o} de Policia de seu o no final assinado e declarado, Aj, volta das 17h:30min.
COMPArceeEw: @NAM HAGNER OLIVEIRA SANI_:_“_(?E,_ Yhrasileiro, solteiro, empresdrio, potural de
Picut/PB, nascido aos 31/08/1987, filho de Antonio Rogue dos Santos e Valdemira Buriti de Oliveira

(m Santos, residente na rua Presidente Jodo Pessoa, s/n, Centro, Barauna/PR, CPF n® 083 252 244-95 RG
n" 3259071 SSP-PB; CIENTE DAS SANCOES CTVIS ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS
ESTARA SUJEITO(A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAQ PORTE ESTRITAMENTE A
VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: QUE No did| 15/68/2015) por volra das 17:30  horas, yinha
Emduzindﬂ a motocicleta HONDA NXR 150 BROS ES, cor laranja, ano/modelo 2012, placa OFA-I(34/P8,
chassi SU2KDOIS0CRI83627, licenciada em nome de Sandra Raligne dos Samtos Gomes; Narra o comumicante

gue vinka trafegando na rua Presidente Jodo Peisea, Baratina/PB gquando o preu dianteiro bateu em uma pedra

que estava po meio da rua , perdendo_o_conitrole du referida moto,e vindo a cair_ao solo, sendo socorrido pelas

testemunhas para o Hospital Reglonal de Picul/PB; Tendo fratura no cotovelo e perna direita, conforme laudo em

anexo, Grejif:.!lda ¢ Ferdade e D?V | N F?_“F"jé"ﬂ_"m

Pic /?PB 02 de Setem ﬁd?i i/l}? ﬁ&ygifﬂgg SMD

C{':nMUNI-:::ANTE

AP P05 SAPDL | LiUlC SEGURADOR
RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS OBMAEP RE A
TESTEMUNHA 1 CPF 064347 744-60, residents na rus Abilio Gomes, sif, Bairro Centro, Barauna/FB.

/%Ww S At E/ g

18 T, 201

ROBSON DA SILVA ARAUJO SANTOS
TESTEMUNHA 2 CPF 066.615.274-80 | residente na rua Pres. Getulio Vargas, s/n®, Baitto Centro, Barauna/PB.

,3-
,—u}f""t G;‘G "'""{r& ‘r{:{

/"Jﬁ o ﬁ .. A .
At P o ok g
. &i’( RARE B -.-'1
F::\- _;}_If.-'
i _&3&?

Dieleyracia ARegional de Podicia ol — Picyd - PR N
Rua Cel. Manoe! Lucas, a® 02, Bairro Cenivo, €5F: 58.187-000— Picuf- FA. Fone: (83} 3371 2322 4 "Fﬁ, E ?ﬁ_‘@fﬂ“



Declaraczo de nexistencia .

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML [T i

Cu, Pl 752 S s 5l g IEE R SesteTe? S, portador da carteira de

idontidade 2 32s T P/ e inserito no CPF/MF sob o ne ::?SF-EFJ-.}?W*'F?F.
residente ¢ domiciliade na _@Fenyd FRLS _T.e‘},.--;?? Feegmy — 4 ¥ '
Cidade _&&zt Feiaes , Estado /ﬁ:ﬁfﬁ/ﬁ ., declaro, sab as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sepurc DPYAT {Lei n® 6.134/74), uma vez que:

{>(:| Mo ha estabeleciments do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

[ 10 estabetecimento do 1ML localizado ne Municipio em gue resido n3a realiza pericias para fins de
prova do Segura DPWAT; ou

[ | O estabelecimente do IML locatizado ro Municipio em que residg realiza pericias com prazo
superior a 30 [noventa) dias do respective pedido;

Com o abjetivo de permitit o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de wia terrestre, solicita gue esta declaragdo
permita o prosseguimento 2 andlise da minha dotumentagdo sem a apresentacdo do laudo do instituto Medico
Legal-IML, concordande, desde ja, ocm me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradnra Lider DPWYAT para 3
correta avaliag3do da cxistémcia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 37 da Lei n®
&.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa préwvia
roncordincia com a futura awvaliacdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
canieddo,

(hselo wegpan OUkine SpifV

Azcingtura do declarante
canforme documento de identificagio
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ESTADO 0A PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTC AMBULATORIAL

08.778.268.0001/60

nonao DA UNIDADE: 2757710
HOmE: HOSPITAL REGIONAL DE PICUI
Eno.: _ RUA FRANCISCO PEREIRA GOMES, 15 - BAIRRO MONTE SA

CGCICPF:

ATERIALS - IRED

..rmhﬁ@l] S

. foiﬁnxﬂ@?f Q

MUNECIPIO: e .u_ﬁ_.:\\._._ W.mﬂh_uﬂ - PARAIBA
Nome: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

RagaCor: _uhmn.\.‘\llulllll}._.:lf.
TH. Masc: Idzde; 27 anais) /amm_ﬂmmv de ldade

rofissén; EMPRESARIO

Enderagn: RUA JOAQ PESS0A

“Bairo: CENTRO R

/h..____._:..n_.ﬁ_._uﬁmﬂ____mmm” BARALUNA § 58.188-000 f 250152
CN

dia(as) de Idade | Sexo: M

Documents: 3268071

Wt 11

slefone para contale: (83) 87216419 L 20104495015001 8

Dalz ¢ Hora?

234238

FESCH ._.m_sn.“

}zb—._u N mm m mx

E _..._m_ﬁc _Hm__.._m____ .____x_E

v

“NA UNIDADE: (TIFOS)

- RESULTADCS

CADASTRO

e w

EmEmz_M_ i de gm_n_ :

_u 0 - ELETIVO
[] 02-urcencia
D 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALKO OU A SERVIGO DA EMPRESA
D 04 - ACIDENTE NG TRAJETO PARA O TRABALHO

_n_p_ﬂ_u_._.mx n___u. b._.mz_u__._____mz.ﬂn.

D 25 GUTROS .:Em DE ann,mm E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUINMICOS OU FISICOS
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[[] 2 PrescriTA Dcmmmmiamc [7] resiEncIa D INTERNAGAD -
_Hu 2. APLICATIA m [ ]outro HospimaL D ABITO { ] outras
 SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO { PROCEDIMENTO: T
1-
2-
3-

g T.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 05776-2
CONTA: 000000820002-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC0061120170500000000002370577600000082000233750 PAGO



Comprovante de residencia
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Samprovante de residencia

R
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Cu B e of sopgers) PR Gt 7 S

RG nt /& FF2 7 , data de expedic3o / ! , Orgiods =~ F72

CPE ne el 372 47/~ £77  venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, senda certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documente comprabatorio em nome

de terceiro:
‘Logradauro o
[Rua/Avenida/Pracal | pes? _a2m30007 et 5 N
Numem e _
.&pm ! Cﬁmplemento g:;;;’ﬁ"v:.‘,f o
Bairro e I L —
Cidade B g Lt L
fEstado | st BT . —
cep. — & B EE O & - ST f@
' Felefcne de Contatn #3 PIF duz ?x.? E e ERE'MH
E-mai L e W

b gaur0 g GURRDOR

{7 ppmarRE

Par zer verdade, firmo-me.

Local € Data: _Bafd Ciser” §78  Ja ~of “2E /7

Assinatura do Declarante: Jﬁzgy@{ #Jig;sg'ggg YOG AT,
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Declaraczio Gircular SUSEP
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ANEXGC I
DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheire no
mercado segurador, determina gque todas as seguradoras s3o obrigadas a
censtituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informag¢bes e documentos requisitados neste
formularic nao impede o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ap COAF-.

' Superinlendencia de Seguros Privados — SUSER, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagao dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capitalizacéo e
ressegquro.

? Cansetho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgao inlegrante ds
estrutira oo Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
icitas previstas na Lein® 2.613/98.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170557662 Cidade: Baralna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA Data do acidente: 15/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORAGAO SEGURA

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: AUREA MARIA TAVARES TORRES
CRM do médico: 52.56757-3
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170557662 Cidade: Baralna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA Data do acidente: 15/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do olécrano a esquerda.
Descricdo do exame Refere dores esporadicas. Ao exame vitima apresenta hipotrofia, déficit residual da forca muscular e limitagdo dos
médico pericial: movimentos da flexdo do cotovelo esquerdo.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirdrgico.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
cotovelos ¢ % 2% ,
Total 2,5% R$ 337,50

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:

/

/
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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): RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS Sinistro: 3170557662 Data: 15/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Presidente Joao Pessoa, 14, Casa - Centro - Barauna - PB - CEP 58188-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3259071
Data local do exame: [ 30/10/2017 ] Campina Grande [ 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 do olécrano a esquerda. Refere dores esporddicas. Ao exame vitima apresenta hipotrofia, déficit residual da forca
muscular e limitacdo dos movimentos da flexao do cotovelo esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Submetido a tratamento cirurgico.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do cotovelo esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Cotovelo esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual () 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

¢) 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. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB



