Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Erenilton Jarison Rodrigues
Enderego do(a) Examinado(a): R Jose Marcelino de Morais, 187
Urbano Elesbao Veloso Pl CEP: 64325-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / P1]2613810
Data local do exame: [ 18/04/2017 ] Teresina [ PI ]
Resultado da Avaliacdao Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA OBLIQUA DESALINHADA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM TRAUMA EM REGIAO DO PAVILHAO AURICULAR . .
PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORCQS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO
DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO, JUNTAMENTE COM
PERDA AUDITIVA (AUDIOMETRIA COM PERCA AUDITIVA MISTA SEVERA DO OUVIDO DIREITO)

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 avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 17-12-16 LEVANDO A FRATURA OBLIQUA DESALINHADA NO TERCO MEDIO DA
CLAVICULA DIREITA E TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM TRAUMA EM REGIAO DO PAVILHAO AURICULAR.

Data da alta: 17-01-17

OSTEOSSINTESE DA CLAVICULA DIREITA COM PLACA E PARAFUSO

Complicagoes: VIDE ACIMA

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
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 justifiquem os danos corporais permanentes.
COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO, JUNTAMENTE COM PERDA
AUDITIVA (AUDIOMETRIA COM PERCA AUDITIVA MISTA SEVERA DO OUVIDO DIREITO)

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

OMBRO - Direito VISAO EM AMBOS OS OLHOS (CEGUEIRA BILATERAL)
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A
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Secretaria de Seguranga Publica )
Delegacia Geral de Pollcia Civil
5isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 136588.000140/2017-72
Unidada da Registra: DP DE ELESBAD YELOSD Rasp, pele Registro, Danicl Da Carvalha Silva
CatalHora: 20032017 - 11:21
A - .+ 7 DADOS DA QCORRENCIA : B ,
Unidade Policial Responsavol Data/Hora
DP DE ELESBAD VELDSO 1BM1242016 - D321
Tipo Local DOCUMENTO 1 "T1%* .
Ty
Municipio
ELESBAO VELOSD MATIAS
Enderego
RUA TIRADENTES, Mt
Complamante Ponto da Referéncia
[ e st ST F - DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS .
Nome: ERENILTON JARISON RODRIGUES Tipo Envaby_: WITIMAMNGliciane

RiG: 3615810 55F Pl

hae: MARIA ALZEN| RODRIGUES DA SILvA
Enderecy; RUA JOSE MARCELING DE MORAIS, W* 157
Bairre: MATIAS

Cldade: ELESBAD VELQSO

Telalonots): A6-9536-3253 ‘ ﬂ 3 I\ER 11117

[ e T - NATUREZA(S) DA OCORRENCIA .

Matureza{s) da Qcorréncia
1 - Lesdo corporal acidental neg transito,

[P o - " VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) ' |
Marca: Maodealo: ) Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 - HONDA, POP1QD 2015 PIGE420  CZHBO210FR428830 01034818624 Vermelha

Condutor: ERENILTON JARISON RODRIGUES

RG: 2615810 Orpdo: S5 UF RGP

End: RUA JOSE MARCELING DE MORAIS Namerg: 187 Complemento: PROXIMD LIMA 04 SUCAM

Cldade: ELESBAQ VELOSD UF: Pl Bairrg: MATIAS

Propriatirio: JEISA RODRIGUES DA SILVA

End: AVEMNIDA SANBAIBA Nimero: S/N

Cidade: ELESRAC VELOSO UF: Baing: SAMBAIBA
T - ' RELATO DA QCORRENCIA |

O DECLARANTE VEIO ATE ESTE DP. PARA COMUNICAR QUE QUANDO RETORMAVA PARA SUA CASA NG VEICULD
ACIMA CITADD COLIDIU COM UMA RAMPA DE UMA GARAGEM NA RUA TIRADENTES FOI QUANDD O SENHOR OE NOME
FRANCISCO PEREIRA STOARES DA ZILVA ACIONCU A SAMU. & VITIMA FOI SOCORRIDO PELA MESMA ONDE FOI FEITO OS
PRIMEIROS PRE-ATENDIMENTOS E LOGO EM SEGUIDA ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DESTA CIDADE DEPOIS FOI
ATE G HOSPITAL DE VALENGA ONDE A VITIMA FEZ Uk RAIC-X ONDE FOI CONSTATADO UMA FRATURA NA CLAVICULA
DIREITA LOGO EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADD PARA HPM HOSPITAL DE TERESINA ERA QUE TINHA DE DECLARAR,

. o .
Canle! De Carvalho Silva - Mat, 3112600 EREMILTGHN JARISON RODRIGUES - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responzdval pela Informagio
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- Governo do Estado do Piaui i . 1352 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica '
BDelegacia Geral de Policia Civil
5isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 136588.000140/2017-72

¢ ABR 2001

Eolelim de Qeorrdnoi emilico am: 20032017 1142 - Sie@2011-2017 AT Pagina 2/2



DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDD DO 1tk

Eu, e’:’mﬁ;m LTnm'a-m_ ﬁ?{g“lnf Fr il an , portador da carteira de
identidede n® 1. 445, €107 e inscrite nd CPE/MF sob o n® __(736. 4F7 G53-79
residente e domiciliado na 20 Twone Marcdice B taoia 19 . Bioiiafiors ;
Cldade __ f fm F;;g Lo s , Estado £ s . deciarn, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o taudo do Instituto Médico Legal - IML parz os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma ver que:

{ #) N80 hd estabeleciments do 1ML ne municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do ML locatizado no Munieipia em que resida ndo realiza pericias para fins de
prova do Sepurc DRVAT; ou

[} O estabelecimente do ML locslizade ne Municipic em Que reside regliza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedids;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indertzacdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalldez permanente causada diretamente por veitulo automator de via terrestre, solicite que esta declarag3o
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagac do laudo do institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliac3o da existéacia e aferledo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do arl. 39 da Lei n?
6. 194/ 74,

Dedarc ainda estar ciente de que a autorizacdo para 2 reallzagBo dessa perfcia 8o significa prévia
concorddncla com a2 futura avaliagbo médica ou rendncia ac direito de impupné-la, caso discorde do seu

R

V\dgﬂmm W lzed‘:lmamm 83 ABR e

Assinatura do deciarante

conforme documenta de identificaciio

Qo Usdoro B 83 .03 2003

Local e data
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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: 26/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERENILTON JARISON RODRIGUES

BANCO: 001
AGENCIA: 00788-9
CONTA: 000010015588-X

Nr. da Autenticacdo 7D65B8765C1C6BBS8
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DECLARACRAO DE RESIHENCIA

ELI, (Wm;fffrﬂ ‘T_hhr Wor ¥ ) fgaﬁl(h.rw .

RGnE_J.415. §10 , dats de expedigio J¥ /27 [ 4  Omgio scp- 27

CPEne pzrn, uyfy w&3-77 , venho perante a este instrumento declarar que nic
possue cormprovants de endgreco emn. meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abalxo descrito seguindo, em anexo, documetito comiprobatéric em nome
de terceiro:

Logradournc B

{Rua/, AvenidafPraca) f? o Jdpnr Tﬂrmxﬁ'rr uf Qu mmﬂrﬁ

NGmers 157 . B

Apto / Complemamo | —

Baimo 13- Vb

Gdnde__ s Lo

Estado If:?'ﬂur..-.{

CEP £, 30 -(HH *

Telefone de Contsto {(8€) 223 B4 . ook [ 3340223 5Y

E-mall J

Y

Por ser verdade, firmo-me. 13 MR

Lucaienata;l%-mui@},ﬁ,pL 2 03 20{3F

Assinatura do Declarantex;d. KM Lo Hf{f,ﬂfu\fm-ﬂ O@tﬂvf}lm
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NOVELBRO/2616  22/11/006 B s

EREMILTGH JORATS0M ROORIGUES
B, JUSE JERRCELTHO OF WARAFE 137 B-LARSMED
03544355377
P: 4, 2725308 . E|fsE
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MORMAL
Inm LHdn . Uq-'lf.‘m Hikmers Modor Perfin Elllgn Fal. ME&L 1T My
RESID.EX, RENDA MO b LG4 757 1.6.1.1 185
IIIHHEE&EIEE&MH!IIW ; . e
M Anm ren e
] " COMSUMD 4Rt @,199920 = 5,00
wie gl 8o RY @ 142734 = 23,98
1le 12 a F% @ 514102 - 8.5
ila CONTR, TLUMINACAG FUB, {CG4$im) 3,62
95 DITEREMEA DE TARIFA . 29, 54
led SUBVINCAG Bai%a RENDA 22 7.
112 CORRECAG MONETARIA 16 @8/16-00 8,17
9a FULTA POR 4TRASD QA 16-Bg 8 07
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o
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Trhrienlyae 2, 44 \Alne th ICka- 13,75
Encarge: 7,33 Yakd o M T
Tiiknrips: Walor do COFINE:

i.r-i'l . .
. RO e - . - o
6,87 12,74 27 4% %80 7 e 15,20 2,87
@80 o, 00 a, &
NOW) ORIEHTE |@9/2818 14 3%

43

W il



A ae oo \ S : : OCUMERTO2 " *T2%"

DECLARACRAO DE RESIHENCIA

ELI, (Wm;fffrﬂ ‘T_hhr Wor ¥ ) fgaﬁl(h.rw .

RGnE_J.415. §10 , dats de expedigio J¥ /27 [ 4  Omgio scp- 27

CPEne pzrn, uyfy w&3-77 , venho perante a este instrumento declarar que nic
possue cormprovants de endgreco emn. meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abalxo descrito seguindo, em anexo, documetito comiprobatéric em nome
de terceiro:

Logradournc B

{Rua/, AvenidafPraca) f? o Jdpnr Tﬂrmxﬁ'rr uf Qu mmﬂrﬁ

NGmers 157 . B

Apto / Complemamo | —

Baimo 13- Vb

Gdnde__ s Lo

Estado If:?'ﬂur..-.{

CEP £, 30 -(HH *

Telefone de Contsto {(8€) 223 B4 . ook [ 3340223 5Y

E-mall J

Y

Por ser verdade, firmo-me. 13 MR

Lucaienata;l%-mui@},ﬁ,pL 2 03 20{3F

Assinatura do Declarantex;d. KM Lo Hf{f,ﬂfu\fm-ﬂ O@tﬂvf}lm




"ﬁ ElEtFDbI‘EE Para contato canp

Elrmpbia, irdprme
Distrbischo Pign wuts INBLSERD

COMPGMERA THERL 110 ) e

S by A7 - CrerndSail - Tirpsng — M H™ Il MpEa | FEnk Wﬁ;gqg
THHAEC . [ nw bl 10 (1] dEE -,

Mot e kb L ey s e 3 LT A I N T
|-"'1_|H|l\.'|"1wl-i'-l‘|+rrr|rIPM-mI-r\:-whn-r¢.-th.-'Ihu'lr Pl H o e L

NOVELBRO/2616  22/11/006 B s

EREMILTGH JORATS0M ROORIGUES
B, JUSE JERRCELTHO OF WARAFE 137 B-LARSMED
03544355377
P: 4, 2725308 . E|fsE
BADOS DA LEITURA 1.r-n aor. o -

Al I1ED

A0 YILOSY ROT: 232 GO0 8006 1313631

11150816

Ay 1362 13700016
TursLaat i e PR sy g 1,600 v IR E SR G !
Carmeina Meilul, 118 1141170816
Covmummir Iuthilathe 114 Fra ., L ] _1L¥ Mrl"ﬁ.lﬁu..._
MORMAL
Inm LHdn . Uq-'lf.‘m Hikmers Modor Perfin Elllgn Fal. ME&L 1T My
RESID.EX, RENDA MO b LG4 757 1.6.1.1 185
IIIHHEE&EIEE&MH!IIW ; . e
M Anm ren e
] " COMSUMD 4Rt @,199920 = 5,00
wie gl 8o RY @ 142734 = 23,98
1le 12 a F% @ 514102 - 8.5
ila CONTR, TLUMINACAG FUB, {CG4$im) 3,62
95 DITEREMEA DE TARIFA . 29, 54
led SUBVINCAG Bai%a RENDA 22 7.
112 CORRECAG MONETARIA 16 @8/16-00 8,17
9a FULTA POR 4TRASD QA 16-Bg 8 07
113 JURGS DE ©GRE CE IMPO 9A/106-6G &, 95
g ADECIONAL BANDEIAA ALIARELE . o, a4
o

Mes /A
1852816

HELL B R
1, Cazn lerde o
ST

LICUE G300 086 0300 € FACA GRCAG YERC NS 1518 15 20 25

RESTINAED A4 Fi5cn 105 BAAL. TIRS , F558, LOG5. 15E1.CF55 . 05 L0
I | CEOMAPOSICAO S CONYA - RS .. [ e HMPOSTOS TRIBUTOS R . - .-

[MsLbnrigde: L1 | Tt i Cileadts, b3, 77
Ermrpla: 22 " a7 AL Gk 0] ,Wx
Trhrienlyae 2, 44 \Alne th ICka- 13,75
Encarge: 7,33 Yakd o M T
Tiiknrips: Walor do COFINE:

i.r-i'l . .
. RO e - . - o
6,87 12,74 27 4% %80 7 e 15,20 2,87
@80 o, 00 a, &
NOW) ORIEHTE |@9/2818 14 3%

43

W il



DOCUMENTO 1 *T1%"

. S ||I||I|||III|I||II|||II||

DECLARACAQO DE RESIDENCIA

rRG ned . CSL. 3234 datade expedicio 1d /18 /93, 6rgio S PPz ,

CPF nef3y9Q 33U AU T S venho perante a este instrumento deciarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sando certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatéric em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/AvenidafPraga) [Mdy o Sofe b Sefmlog
Mumero Ry

Apto / Complamento

Bairro : W
Cidade & Qoadban  Tadore

Estado

. —
CEp L4y 225000

Tefefone de Cantato 136)5‘3-1[{}&- &:]-Q-}{[%%%%LQD@% [czg):q 1 SATE
E-mail

Per ser verdade, firmo-me.

. bR

Local e Data:@ﬂm&m‘b 111?935’, ,Q'J 22 3. 2@,{ I
Assinatura do Declara-nte\:gégh_‘mmcﬂl M MM )
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CTCE FORTALEZA CE PLE

ADREANA CARLA OFE SOUSA SILVA
R 7 DE SETEMBRC, 244 - CS
CENTRO

64325-000 - ELESBAD VELDSO -

0

Endereco Figcal

AORIANA CARLA OGE SCOUSA SHLVA
R 7 DE SETEMERGO, 244 -3

CENTRO

64325000 - ELESBAGC VELDED - A

2511118

VENCIMENTO
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DECLARACAQ *
Circular Susep n® 445/12 - Prevencao a Lavagem de Dinbeiro

A Circutar SUSEP" n® 445/12, qua trata da preven¢do 3 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro da todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este -cadastro deve conier, além dos documentos de
identificagio pessocal, informacdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF?,

' Supefinfendéncia de Seguros FPrvados — SUSEP, dmpdo responsével pelo confrofe ¢
fiscalizac8o dos mercadas de sequrg, previdéncia privaca aberls, capitalizag3o ¢ resseguro.

: Conselhe de Commie de Atividadss Financeiras - COAF, drgdo intagrante da estrutura do
Ministéna da Fazenda, tam por finafidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
gxaminar e identificar as ocoménoias suspeilas de atividagdes ifipitas previstas na Lel n*
8.61348.

Pelo expcstﬁl, EUO&CLM-QM Q&m d Sgua Sifuo . portador{a} do

RG neA. QL. 234 , expedido por_5S¢- P . em

A& 719 /9SS  CPF/ICNPJm® L9, 334 . M3 .53

na qualidade de preeuradori{a)intermedianci{a} do beneficiario (a) fg&n__&%y

é;m e ﬂ@{%éﬁ do sinistro de DPVAT da natureza M
]
da vltlmaww Mrumm , & conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445112, declarp as informagdes solicitadgs MR (L

Proﬁsséo:-_’ggg“ﬂ_ L AR Renda Mensal: R$ Rogunou .- B
Documenios comprobatérios: -‘qua.m _ B

M R~
SSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Declaragdo go Fropristdrio do Velcuio

HG 3. 4G 861"&', . date de axpadlcéoiq,d&foq
GrgﬁQSSP— P3_ . portador. do CPF n® 039. 843 C83_Y&  com
domicilio na  cidade de To \ e  no Estado  de
@M onde restdo na {Rua/Avenida/Estrada)
Q “Uorna e &O\mi'ﬂi o YA

camnptemento Do , declaro, sob as penas da Lei, que o valculo abaixe

mencicnado &{era) de minha prupnedada na data do acidente ocorrdo com a
vitima ) Cujo o condutar era

N A N WA

Veiculo: MOTOCcac e TR

Modelo: HOMDA L PO LoD

Anci20l ) | 2ol S

Placa: ’1.& - ‘El{a.D

Chasei QQEHB&Q,%%FQQMEQBQO

Data do Acidenta:

Loesl e Data: & waloso. PO 46003 300
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Sérvicos Barra Govir:

.

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

-
-

{omprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 849,394.433-53
Nome da Pessoa Fisica: ADRIANA CARLA DE SOUSA SiLVA
Data de Nascimento: 30/07/1 977

Situacdo Cadastraj: REGULAR
Data da Inscricdo: 19/06/1908

Digito Verificador: 00
w1
Comprovante emitido as: 16:29:17 do dia 05/01/2017 (hora e data de Brasilia), 13 W

Codigo de controle do CoOMmprovante: ADC4.E029.4077 09AC
A autenticidade deste tompravante devera ser confirmada na pagina da Secretariz da
Receita Federal do Brasi) ha internet, ng endereco www. receita.fazenda.gov br,

thttp:/ Ay, recefta.fazenda.gev.brmpﬁcacueszTCT Ncpf!CFFautentic,asp]
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170192643 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERENILTON JARISON RODRIGUES Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL /50% DE 25% = 12,5%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 259,

Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

i iy ﬁ; r /
A Y £r Vi
JI] " _.-""
I:IH- > -
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170192643 Cidade: Elesbdo Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERENILTON JARISON RODRIGUES Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA OBLIQUA DESALINHADA NO TERCO MEDIO DA CLAYfCULA DIREITA.
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM TRAUMA EM REGIAO DO PAVILHAO AURICULAR.

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE
médico pericial: CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO, JUNTAMENTE COM PERDA AUDITIVA (AUDIOMETRIA COM PERCA AUDITIVA MISTA
SEVERA DO OUVIDO DIREITO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE DA CLAVICULA DIREITA COM PLACA E PARAFUSO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
PERADA AUDITIVA BILATERAL MODERADA.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/04/2017
Conduta mantida:
Observagoes: APRESENTA SEQUELA AUDITIVA E NAO VISUAL.
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Perda a”diti"iot;t;'et’;')atera' (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 37,5 % R$ 5.062,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

Q Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT
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PROCURACAQ

OUTOGANTE: %J\ﬂ/n_l.ﬂﬂﬁw\) fiumm ”ﬁmﬂfw&wq BRASILEIRO {a} ESTADO

cvitSd e’ PROFISSEO ¢iRGN. e GLS, BLD CPF/ MF
NODS.YBE. 85399 RESIDENTE F DOMILICIADO .!a} A

RUA %g Woner onn’, da T LoAdin . AR} B M&
cipane DE S0 Walosa. Qo

ESTADO Pl CEPS N .325.000 |

QUTURGADO: AGRIANA CARLA DE SOUSA SILVA SOB CPF N° 849.394.433.53 F RG SOB
N2 1.651.371 35P-PI COM ENDERECO CITO A RUA SETE DE SETEMBRO N2244 BAIRO
CENTRC NA CIDADE DE ELESAAO VELOSO ESTADO DO PIAUI-PI

PODRERES: 0 OUTORGANTE concede podares especials a0 OUTORGADC para: Enviar
documentas, receber correspondéncia, solicitar informaces por ascrito ou teiefone, ter
acesso a0 nimers do sinistro, acomparhar o andamento do sinistin, ter informagbes e
acompanhar pericias necessdrias e apresentar documentos referantes ao sinistro, junto
a Jeguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep,

OBs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagtes e documentos
apresentados ¢ disponibilizados 20 outorgado.
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017
Carta n®: 10802144

A/C: ERENILTON JARISON RODRIGUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170192643 ASL-0132404/17

Vitima: ERENILTON JARISON RODRIGUES
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2017
Carta n®: 10816247

A/C: ERENILTON JARISON RODRIGUES

Sinistro: 3170192643 ASL-0132404/17
Vitima: ERENILTON JARISON RODRIGUES
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2017
Carta n®: 10816247

A/C: ERENILTON JARISON RODRIGUES

Sinistro: 3170192643 ASL-0132404/17
Vitima: ERENILTON JARISON RODRIGUES
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2017

Carta n®: 10918332
A/C: ERENILTON JARISON RODRIGUES

Sinistro: 3170192643 ASL-0132404/17
Vitima: ERENILTON JARISON RODRIGUES
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ERENILTON JARISON RODRIGUES
Valor: RS 5.062,50

Banco: 001

Agéncia: 000000788-9

4
Ql Conta: 000010015588-X

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

< . )

S Membéria de Célculo:

S

™

S Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 5.062,50
o

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00030007

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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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